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I. RESUMEN

OBJETIVO. Determinar si la ingesta de flavonoides en la dieta reduce el riesgo de
ocurrencia del primer infarto de miocardio (IM).

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio de casos y controles pareado (2:1)
por edad (+5 afios) y sexo. Los casos fueron pacientes con diagndstico de primer
Infarto de miocardio, incidente (con menos de 6 meses de haber ocurrido) al
momento de la entrevista y confirmados a través de los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud. Ademas también se consideraron a los casos confirmados por
imagenologia; los controles se obtuvieron de consulta externa u hospitalizacion de
especialidades quirdrgicas. Se aplicé un cuestionario semicuantitativo de alimentos,
actividad fisica y factores de riesgo, se tomaron medidas antropométricas, tension
arterial y una muestra sanguinea (colesterol, triglicéridos, lipoproteinas y glucosa).
RESULTADOS: Se estudiaron 151 casos y 302 controles. En el analisis bivariado
pareado se encontrd que la ingesta de flavonoides dividida en terciles (<10.82, 10.83
a 18.19 y >18.19 mg/dia) present6 en el tercil mas alto de ingesta comparado con el
primer tercil un efecto protector para la presentacion de un primer IM con una razon
de momios pareada (RMP) = 0.22 (ICg50,=0.128-0.391). El riesgo para IM por ser
diabético fue 18 veces mayor (ICy50,=8.7—36.2). Para hipertension fue 67 veces
mayor (ICgs0,=21.2—-210.4). Para los bebedores y fumadores activos el riego fue 1.7 y
5.4 (ICg50=1.1- 2.5 e 1Cgy5¢=3.1-9.3) veces mayor respectivamente comparados con
aquellos que no presentaron estos habitos. En el analisis multivariado para
determinar la asociacion de diversas variables con el IM, se encontré que el tercil
mas alto de ingesta de flavonoides presenta una RM=0.96 (ICgs50,=0.2—-3.7)
comparado con el tercil mas bajo. El ser diabético aumento ligeramente el riesgo en
el modelo (RM=18.2, 1Cgs5¢,=4.7—70.6), al igual que el ser hipertenso (RM= 105.5,
1C954=19.6-567.2). EI consumo de alcohol perdid significancia estadistica, no asi el
habito de consumo de tabaco el cual presenté una RM=7.7 (ICg50,=1.6—35.9).
CONCLUSIONES: La ingesta de flavonoides en este estudio no se encontré como
un factor protector estadisticamente significativo para la presentacion de un primer
IM. Los sujetos con cifras de tension arterial >130/>89 mmHg, los que presentan
niveles séricos de glucosa >=126 mg/dl y aquellos exfumadores y fumadores tienen
mayor probabilidad de presentar un primer IM no fatal. Se necesitan otros estudios
en nuestra poblacion para poder evidenciar el efecto protector de los flavonoides.



II. INTRODUCCION

El infarto de miocardio (IM) es el resultado de isquemia miocéardica prolongada,
usualmente secundaria a la obstruccion completa de una arteria coronaria epicéardica,
debida a la rotura con trombosis de una placa ateroesclerdtica preexistente. Con
menor frecuencia, el infarto puede deberse a un vasospasmo prolongado, flujo
miocardico inadecuado o demanda metabdlica excesiva y pocas veces a oclusion

embolica, vasculitis, diseccion de la raiz o de la arteria coronaria o aortitis.?

Entre los factores mas importantes causantes de IM, se encuentran la
hipercolesterolemia, hipertension arterial y exceso de peso, los cuales se pueden

prevenir mediante habitos alimenticios saludables.

Desde 1908 diversos estudios han demostrado que los acidos grasos saturados y la
alta concentracion sérica de colesterol predicen el riesgo de enfermedad coronaria

cardiaca (ECC) en la poblacién humana.®

Ademas se ha observado que el consumo de frutas y vegetales se asocia a
disminucién de la tasa de mortalidad por ECC.* La razén para esta asociacién atn no
esta clara. Las frutas y las verduras son ricas en fibra, potasio, vitaminas
antioxidantes y polifenoles. Esta dieta tiende a ser baja, en acidos grasos saturados,
pero rica en acidos grasos monosaturados y/o poliinsaturados, los cuales pueden ser
protectores.”

La ingesta de folatos, carotenoides® y acidos grasos Omega-3,” también puede
disminuir la mortalidad por ECC, y desde 1993 se ha estudiado al consumo de
flavonoides (polifenoles), como factor protector para la presencia de ECC e IM, sin

haber concluido con precision si es un factor independiente para disminuir la ECC.



[1l. MARCO TEORICO

Los flavonoides

Estos compuestos fueron descubiertos por Szent-Gyoéry en 1930, quien aislé de la
cascara de limén una sustancia denominada citrina, que regulaba la permeabilidad
de los capilares. Los flavonoides se denominaron en un principio vitamina P (por
permeabilidad) y también vitamina C, (porque se comprobd que algunos flavonoides
tenian propiedades similares a la vitamina C). Sin embargo, como no se pudo
comprobar que los flavonoides fueran vitaminas, ambas denominaciones quedaron

en desuso alrededor de 1950.8

Los flavonoides son difenilpiranos (Ce—C3—Cs) que se encuentran en las plantas y
son compuestos comunes en la dieta humana, son de bajo peso molecular y
comparten un esqueleto comun, compuesto por dos anillos de fenilos (A y B) ligados

a través de un anillo C de pirano.’

Los flavonoides tienen en su estructura quimica un numero variable de grupos

hidroxilo fendlicos que les confiere una gran capacidad antioxidante.™

De acuerdo a sus caracteristicas estructurales se pueden clasificar en:

1. Flavanos, como la catequina, con un grupo —OH en posicion 3 del anillo C.

2. Flavonoles, representados por la quercitina, que es el antioxidante mas fuerte de
los flavonoides,® poseen un grupo carbonilo en posicion 4 y un grupo —OH en
posicion 3 del anillo C.

3. Flavonas, como la diosmetina, que poseen un grupo carbonilo en posicion 4 del
anillo C y carecen del grupo hidroxilo en posicion 3.

4. Antocianidinas, que tienen unido el grupo —OH en posicibn 3 pero ademas
poseen un doble enlace entre los carbonos 3 y 4 del anillo C.

Los flavonoles y los flavanos se encuentran usualmente en las plantas (frutas,

verduras, semillas y flores), unidos frecuentemente en la posicién Cz y con menor

frecuencia en C; con azucares, de forma que estos compuestos se hallan como O-
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glucdsidos.® Ambos flavonoides se encuentran principalmente en las hojas y en el
exterior de las plantas, mientras que solamente cantidades minimas se encuentran
en las raices o partes de la planta por debajo de la superficie del suelo. En los
vegetales predomina la quercitina glucosilada, pero también se pueden encontrar los
glucdsidos de kaempferol, luteolina y apigenina.'’ Los flavonoides se encuentran
también en extractos de plantas tales como arandano, gingko biloba, cardo, mariano
o crataegus.? El vino tiene un alto contenido en compuestos polifendlicos entre los

13,14

que destacan la catequina, epicatequina,'® quercitina y miricetina; el té es una de

las fuentes principales de quercitina, especialmente el té negro.'>1°

Aunque los habitos alimenticios del hombre son muy diversos en el mundo, el valor
medio de ingesta de flavonoides se estima de 23 mg/dia.® El metabolismo de los
flavonoides es intenso y aun existen controversias en él, se ha discutido sobre si la
absorcion intestinal es adecuada dado que su presentacidon es como compuestos
glucosilados; en 1995 Hollman y colaboradores, encontraron que la quercitina

glucosilada principalmente de las cebollas, se absorbia en aproximadamente 52%."

En el ser humano los flavonoides tienen accion antioxidante y dada la imposibilidad
de producirlos, se sugiere su incorporacion al grupo de nutrimentos esenciales. El
interés en los flavonoides se debe a esta accién antioxidante y a otras propiedades,
como el hecho de poder unirse a los polimeros biolégicos tales como, enzimas,
transportadores de hormonas y acido; quelar iones metalicos transitorios, como Fe2+,
Cu?*, Zn?*; catalizar el transporte de electrones y depurar radicales libres, por lo que
se han descrito para los flavonoides efectos protectores en patologias tales como
diabetes mellitus, cancer, cardiopatias, infecciones viricas, ulcera gastrica y duodenal

e inflamacion, ademas tienen acciones antialérgicas y propiedades antitrombadticas.?

Los flavonoides retiran oxigeno reactivo especialmente en forma de aniones
superoxidos, radicales hidroxilos, peroxidos lipidicos o hidroperéxidos, bloqueando la
accion deletérea de dichas sustancias sobre las células. Pero lo mas importante para

la prevencion del IM es su potente capacidad de inhibir in vitro la oxidacion de las
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lipoproteinas de baja densidad (LDL) por los macrofagos y reducir la citotoxicidad de

las LDL oxidadas.'®®

En ratas se ha podido observar que la quercitina mejora la funcién contractil del
ventriculo izquierdo y reduce la incidencia de trastornos de la conduccion cardiaca. El
proceso se limita al area isquémica, protegiendo la ultraestructura de las arterias
coronarias, mejorando la circulacién coronaria y previniendo la formacion de trombos
intravasculares, asi mismo se ha visto que inhibe la peroxidacion lipidica producida

por el hierro y aumenta la concentracion de glutation en la mucosa intestinal.®

En el ser humano la evidencia obtenida de los estudios epidemiolégicos, sobre si los
polifenoles pueden reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad por ECC ha ido en
aumento, asi se ha visto que las dietas ricas en frutas, vegetales y granos enteros,
son protectoras para la presencia de ECC y que eventualmente este tipo de

alimentacion es rica en polifenoles.?

Infarto de miocardio

El miocardio es un tejido aerobio, ya que su funcion depende de la oxigenacion de
los sustratos para producir energia. La actividad mecanica de la contraccion
miocardica, la frecuencia con que se realiza dicha contraccion y la fuerza que tiene
que vencer para contraerse, son los determinantes mas importantes de consumo de
oxigeno (O2). Normalmente el O; llega al miocardio a través de la sangre oxigenada
que proviene del ventriculo izquierdo y viaja por las arterias coronarias epicardicas y

de ahi penetra por los vasos intramurales hasta el seno del tejido miocardico.?’

Cuando se produce un evento que reduce la presion de perfusion sanguinea en un
area del musculo cardiaco, condiciona una deprivacion de O; tisular y evita la
remocién de sus productos catabdlicos, originando el IM.? Actualmente se aceptan
cinco posibles causas de IM: 1) Trombo no oclusivo que se asienta sobre una placa
preexistente, 2) obstruccién dinamica, 3) obstruccion mecanica progresiva, 4)

inflamacién y 5) angina inestable secundaria.?*? La mayoria de las veces el IM se
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debe a ruptura unica o repetida de una placa de ateroma y a la agregacion
plaquetaria, dando lugar a la formaciéon de un trombo oclusivo en una arteria

coronaria epicardica.?®

La definicion de IM ha sufrido cambios, la Organizacion Mundial de la Salud desde
1968 definio el IM por la presencia de dos de tres criterios: una historia médica
especifica (por ejemplo, dolor severo de pecho con duracién de mas de 20 minutos y
que desaparecia al descanso); cambios electrocardiograficos caracteristicos (por
ejemplo, onda Q e incremento de la onda T), y valores elevados de enzimas
cardiacas.?* En abril del 2000 se realizé un consenso para la redefinicion del IM,%° de
acuerdo a este mismo consenso el IM puede ser definido desde varios puntos de
vista: patologia, bioquimica, electrocardiografia, imagenologia, practica clinica,
epidemiologia y politica publica. Esta redefinicibn se debié a los avances
tecnolégicos, que tienen alta sensibilidad para detectar muy pequefos infartos que
no eran considerados como IM con la anterior definicion, entre estos avances

resaltan la cuantificacion de troponina cardiaca y las técnicas de imagenologia.

La necrosis del miocardio resulta y puede ser reconocida por la aparicion de
diferentes proteinas relacionadas al dafno: mioglobina, troponina cardiaca T e |,
fraccidon MB de la creatin-cinasa (CK-MB) y deshidrogenada lactica, entre otras. Las
enzimas mas recientemente estudiadas y las preferidas para detectar el dafo
cardiaco son las troponinas cardiacas (I o T), las cuales tienen alta especificidad y

sensibilidad. Si estas no estan disponibles, la mejor alternativa es la CK-MB.

Otro punto que no se consideraba era la imagenologia, aunque ésta es mas costosa
que los biomarcadores y el electrocardiograma. Las técnicas de imagenologia
actualmente se usan para contribuir en la confirmacion de la presencia de infarto
agudo o isquemia, identificar condiciones no-isquémicas que causan dolor precordial,

para el prondstico y para identificar complicaciones del infarto.



Dieta
Es fundamental conocer los patrones dietéticos de la poblacién en la que se observa
un aumento de la ocurrencia de las enfermedades crénicas, como es la ECC, en las

que la dieta inadecuada y los estilos de vida poco sanos son factores de riesgo.

Sin embargo la medicion de la dieta no es sencilla, el principal problema para
caracterizar la dieta de los individuos es cuantificar la variabilidad de la ingestion
dietética que existe entre un dia y otro, dentro y entre cada individuo, en un grupo
particular que se desee estudiar. Esta variabilidad también depende del dia de la

semana, la disponibilidad de alimentos y los habitos dietéticos regionales.?®

Debido a la necesidad de métodos rapidos y baratos para valorar a largo plazo la
ingesta en un numero grande de sujetos, varios epidemidlogos usan el cuestionario

de frecuencia de alimentos semicuantitativo.?’°

A pesar de que los datos de ingesta caldrica del cuestionario semicuantitativo no
representan completamente el efecto del tamafio corporal, actividad y metabolismo,
deberia ser apropiado usar esta medida para calcular la ingesta de compuestos tales

como los flavonoides.*®

En México también se ha utilizado el cuestionario de frecuencia de alimentos
semicuantitativo, este instrumento esta validado y cuenta con un programa de
computo llamado “Sistema de Evaluacidn de Habitos Nutricionales y Consumo de
Nutrimentos (SNUT version 3.0)”. Dicho programa ha permitido analizar los
diferentes nutrimentos asociados con diversas patologias, asi como el analisis por

tipo de alimento y la frecuencia de su consumo.®'?

Panorama epidemioldgico
La ECC es la principal causa de muerte en la mayoria de los paises desarrollados y
en varios de los paises en desarrollo. La incidencia esta disminuyendo en el oeste de

Europa, los Estados Unidos de Norteamérica y Australia, por otro lado esta
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incrementandose lentamente en el este y centro de Europa, Asia y Africa.® La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere un estimado en el 2001 de
7,181,000 muertes debidas a enfermedad isquémica cardiaca que representan el
12.7% del total de muertes a nivel mundial.>* En México, la OMS reporté en el 2000
35,462 muertes por IM. En la poblacién adscrita al Instituto Mexicano del Seguro
Social se ha observado, desde hace 10 afos un incremento en la tasa de mortalidad
por IM, en 1991 fue 14.9 por 100,000 adscritos, incrementandose en 1999 a 17.98 y
para el 2000 fue de 16.98 por 1000,000 derechohabientes adscritos.*

En el Informe sobre la Salud en el Mundo 2003,36 se menciona que “las tasas de
enfermedad cardiovascular estan ahora disminuyendo en los paises industrializados
que fueron su primer terreno mas fértil, pero no disminuyen en todos los grupos de la
poblacién. Sin embargo, esa incongruencia es esperanzadora porque la disminucion
es en gran medida resultado de los éxitos de la prevencién primaria y en menor
grado del tratamiento. Lo que ha resultado eficaz en los paises mas ricos puede ser
igualmente eficaz en los mas pobres, pero se debe velar con especial atencion por
que se beneficie a toda la poblacion.” Los éxitos de la prevencion primaria se han

debido en parte a la identificacion de los factores de riesgo y su manejo adecuado.

Entre los principales factores de riesgo para presentar un IM se encuentran: el
tabaquismo, la hipertension arterial, la hipercolesterolemia, la diabetes mellitus, la
edad avanzada, el sexo masculino, la menopausia y la historia familiar de

enfermedad cardiaca coronaria prematura.*’

Factores asociados a Infarto al Miocardio

El género y la edad son factores no modificables. Se ha encontrado que las mujeres
generalmente tienen cifras menores de colesterol y de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) plasmaticos, asi como una mayor concentracion de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), que los sujetos masculinos, por lo tanto son los hombres en los que
aparece la aterosclerosis mas tempranamente y por tanto el IM se presenta con una

relacion de 4 a 10:1.%"



Con lo referente a la edad se ha observado que conforme avanza, se acumulan
células musculares lisas y tejido conectivo de manera difusa en la intima provocando
un engrosamiento progresivo mio-intimal por la acumulacion de linoleato de
colesterol y esfingomielina, lo cual genera aterosclerosis y por tanto aumenta el

riesgo de presentar un IM.®

La hipercolesterolemia es una causa importante de ECC y varios estudios de
intervencidn clinica han demostrado el valor terapéutico de corregir la
hipercolesterolemia. Los niveles plasmaticos elevados de concentracion de LDL
estan asociados con aterogénesis acelerada. El colesterol que se acumula en las
lesiones ateroscleroticas se origina primariamente en las lipoproteinas plasmaticas,
incluyendo las LDL. La primera lesion reconocida en la aterosclerosis es la placa de
grasa, caracterizada por la acumulacion de células cargadas con ésteres de
colesterol (“célula espumosa”) por debajo del endotelio. Varias células espumosas
provienen de los monocitos circulantes que han sido atrapados por debajo del
endotelio vascular, ademas algunos derivan de las células de la capa media
muscular y finalmente todo esto lleva a un aumento del tamafio de la placa

ateromatosa.®

La hipertrigliceridemia también es un factor de riesgo aterégenico y por ello de
aterosclerosis coronaria de aparicién prematura.?’ Esto se encuentra en relacién con
dos factores: la elevacion de triglicéridos reduce las HDL y por otro lado, eleva otras

particulas cargadas de apolipoproteina B que son sustancias aterc’Jgenicas.37

En la hipertensidn arterial se ha demostrado la proliferacién de células del musculo
liso de la capa media, que finaliza en hiperplasia e hipertrofia de esta capa vascular.
Se ha visto en animales de experimentacién que el depdsito de lipidos en el
endotelio se acelera en presencia de hipertension arterial y que el tratamiento
efectivo de la hipertensiéon retrasa el depésito de dichas sustancias en la pared

arterial.*®



La diabetes mellitus es un factor generador de ateroesclerosis y de sus
complicaciones vasculares. La mortalidad por enfermedades cardiovasculares
aumenta de dos a cuatro veces mas en los pacientes con diabetes que en la
poblacion general. Los pacientes diabéticos presentan aumento de las LDL y
reduccién de las HDL, reduccion de la prostaciclina, la lipoproteinlipasa, con estimulo
de la proliferacion de musculo liso, lo cual favorece la progresion de la

aterosclerosis.*

La obesidad es otro factor de riesgo ampliamente estudiado. La distribucién de la
grasa corporal es importante, un exceso de grasa troncal e intra abdominal es un
factor de riesgo para ECC y tiene una influencia adversa en los niveles de lipidos,
presion arterial y tolerancia a la glucosa. La obesidad central debe recibir, por tanto
particular atencion, se define como una razén cintura-cadera mayor de 1 en los
hombres y mayor de 0.85 en las mujeres. La esperanza de vida es mayor en las

personas con un indice de masa corporal entre 18.5 a 25.0.%

Aproximadamente un 30% de muertes son debidas al tabaquismo.*® Desde los *60
se han descrito los efectos adversos del tabaquismo entre los que se cuentan el
incremento de la frecuencia cardiaca entre 10 y 20 latidos por minuto e incrementa la
tensidon arterial entre 5 y 10 milimetros de mercurio, esto como resultado de la
inhibicion de los factores vasodilatores y el estimulo de los factores endoteliales de
vasoconstriccion. La nicotina también tiende a incrementar la agregacion plaquetaria,
lo cual puede favorecer eventos trombdticos. En el humano se ha demostrado un
aumento del numero de células endoteliales circulantes; también se ha encontrado
una relacion directa entre el numero de cigarrillos y la concentracion directa de la
lipoproteina(a) y el fibrinbgeno plasmatico. EI consumo de tabaco incrementa en
3.5% las cifras de colesterol total, en un 16% la concentracion de LDL y reduce la
concentracion de HDL en un 5%. Los pacientes fumadores tienen mayor frecuencia
de angina de pecho, infarto de miocardio, muerte subita, ateroesclerosis obliterante

de miembros inferiores, accidente oclusivo cerebral y reinfarto del miocardio.?'
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La ingesta de alcohol es un factor protector en ciertos limites de consumo y factor
de riesgo en otros. La relacién con la ECC y el IM que se observa es en forma de U,
a menor y a mayor consumo, mas riesgo de presentar ECC.*" EI moderado consumo
es asociado con un incremento de la concentracion de HDL. El alcohol es también
asociado a una menor concentracion en el plasma de fibrinbgeno y con una
reduccion de la actividad plaquetaria y podria llevar una menor probabilidad de

trombosis.*?

La actividad fisica es un predictor del riesgo de ECC y esta relacién es
independiente de otros factores de riesgo. Existe evidencia epidemioldgica fuerte de
que los ejercicios aerobicos, reducen el riesgo de ECC. Los individuos que gastan de
2,000 a 3,000 kcal/semana en sus actividades de tiempo libre, tienen 2 o 3 veces

menos eventos coronarios que aquellos que gastan < 500 kcal/semana.*®

Las vitaminas antioxidantes (vitamina C, vitamina E y beta-caroteno), se ha
sabido desde los 70’, que preservan la funcion endotelial, inhiben la agregacion
plaquetaria, retardan la progresién de la placa ateroesclerética y disminuyen la
oxidacién de la LDL.**** Los individuos que se encuentran en la categoria mas alta
de consumo de beta-caroteno tienen una reduccion del 22% del riesgo de ECC,
comparado con los de la categoria mas baja. De forma similar, existe una reduccion
del riesgo del 34% en el quintil mas alto de consumo de vitamina E, comparado con
el mas bajo. Para la vitamina C, se ha encontrado un efecto protector pero no ha sido

significativo.**

Los acidos grasos Omega-3, pueden reducir el riesgo de ECC, ya que previenen
las arritmias, disminuyen los niveles séricos de triglicéridos, disminuyen la tendencia
trombética y mejoran la funcién endotelial.” Los primeros reportes fueron emitidos
sobre la poblacidon holandesa, en la que se encontré una asociacion inversa entre el
consumo de pescado y la mortalidad por ECC.*® En el 2000 se realizé una revisién
sistematica de 11 estudios publicados, sobre este tema, y se concluydé que la

asociacion es mas fuerte para la ECC fatal, mas que en el IM no fatal.’
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El consumo adecuado de folatos, es otro factor importante para la prevenciéon de
ECC. Los estudios epidemiologicos han encontrado una asociacion inversa entre la
ingesta de folatos, medida por medio de un cuestionario semicuantitativo,*® o por
medio de niveles séricos de folatos,*” con el riesgo de ECC. Esta asociacion puede
estar mediada por la disminucién de los efectos de la homocisteina por el acido

folico.”

IV. ANTECEDENTES

Los flavonoides como ya se menciond son antioxidantes polifendlicos, inhiben la
ciclooxigenasa, disminuyen la agregacién plaquetaria y reducen la tendencia
trombotica.*® Esto se venia estudiando desde 1976, pero no se habian realizado
estudios para clarificar la evidencia de un efecto fisiolégico en los humanos de los
flavonoides y menos aun, sus efectos in vivo sobre las complicaciones de la
aterosclerosis. No fue sino hasta 1992 que Hertog y colaboradores inician la
medicion de estos compuestos en algunos alimentos consumidos tipicamente en

9,13

Holanda y al afo siguiente este mismo grupo estudia la asociacion de los

flavonoides en la dieta con la ECC.

Desde 1993 hasta el 2003 se han publicado 7 articulos que han estudiado los
flavonoides consumidos en la dieta y su asociacion con la ECC y el IM, de ellos 5
han encontrado una asociacién negativa con el riesgo de presentar la patologia, uno
no ha encontrado una asociacion significativa y otro mas ha encontrado a estos

polifenoles como un factor de riesgo para la presencia de cardiopatia isquémica.

De los 5 primeros, Hertog y colaboradores en 1993, siguieron por 5 afios, a 805
hombres de 65 a 84 afios de edad. Este grupo midi6 la dieta, al inicio y al final del
estudio, mediante una entrevista a domicilio con el paciente y la persona que
preparaba los alimentos, se interrogd sobre el consumo tipico durante la semana vy el

fin de semana. El contenido de flavonoides se defini6 como la suma de quercitina,
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kaempferol, miricetina, apigenina y luteolina. También midieron tension arterial, peso,
talla, colesterol total, HDL, tabaquismo, actividad fisica, ocurrencia de accidente
cerebro vascular, diabetes mellitus, enfermedades crénicas pulmonares y cancer,
ademas se investigd la historia de IM, angina y claudicacion intermitente. Sobre la
medicion se tuvo algunas deficiencias: el tabaquismo se obtuvo de la multiplicacion
del numero de cigarrillos consumidos en ese momento por los dias que la persona
refirio haber fumado, con la dieta sucedio algo similar, pues se evalu6 el consumo de
una semana y esto se tomo como si la alimentacién hubiese sido la misma durante
toda la vida, por lo que los cambios estacionales del consumo no se pudieron medir.
La ingesta de bebidas alcohdlicas aunque se menciona, no reportaron los resultados,
ademas de que so6lo se considero al género masculino. Con estas consideraciones,
ellos reportaron que la media de flavonoides al inicio y al final del estudio fue de 25.9
[Desviacion estandar (DE)=14.5] y 26 (DE=13.2) mg/dia respectivamente. La
principal fuente de flavonoides fue el té negro (61% de la ingesta de flavonoides), las
cebollas (13%) y las manzanas (10%). La ingesta de flavonoides mostré una relacion
inversa con la incidencia de un primer infarto fatal o no fatal [Riesgo relativo
(RR)=0.52 con intervalo de confianza al 95% (ICgs¢) de 0.22 a 1.23 ajustado por
edad, dieta, ingesta total de energia, acidos grasos saturados, actividad fisica, indice
de masa corporal (IMC), tabaquismo, concentracion sérica de colesterol y HDL y
presion arterial sistélica] encontrando que el riesgo de presentar un IM fatal o no fatal
fue 50% mas bajo en el tercil con mas alta ingesta de flavonoides, comparado con el
tercil mas bajo. La incidencia de un primer infarto de miocardio no se relacioné con el

consumo de té, manzanas o cebollas, que son alimentos ricos en flavonoides.*°

El mismo Hertog en el Estudio de Siete Paises (Finlandia, Italia, Grecia, la antigua
Yugoslavia, Japén, Serbia y Holanda) de los cuales obtuvieron 16 cohortes de
pacientes, realizé un seguimiento de 25 afos solamente a hombres (12,761). En esta
investigacion no se contd con el dato del consumo de té. La causa primaria de
muerte fue tomada de los expedientes médicos, informacion de los médicos y con
entrevistas familiares. El contenido de flavonoides se defini6 como en el estudio

anterior. Esta investigacion indicé una ingesta de flavonoides variada de 2.6 mg/dia
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en el oeste de Finlandia y de 68.2 mg/dia en Ushibuka, Japon. Con estas salvedades
se encontr6 que la ingesta de flavonoides se relacion6é inversamente con la
mortalidad por ECC, la varianza en la ingesta de flavonoides explicé
aproximadamente el 25% de la varianza total de la mortalidad por ECC. En la
regresion multiple la ingesta de polifenoles contribuyé significativamente al modelo
(P=0.01) y explico el 8% de la varianza total, mientras que la ingesta de grasas
saturadas explicé el 73% y el porcentaje de fumadores el 9%. En este articulo no se

proporcionan los riesgos relativos ni los datos para obtenerlos.>°

El unico estudio que ha estudiado a hombres y mujeres fue realizado en Finlandia y
estudiaron a 2,748 y a 2,385 respectivamente. Para la valoracion de la dieta se utilizé
el método de historia dietética. En esta investigacion se valoré la mortalidad por
ECC, los datos fueron obtenidos de la Oficina Central de Estadistica de Finlandia,
durante 26 afos de seguimiento 1364 personas murieron, de ellas 473 murieron de
ECC. La media de ingesta de flavonoides fue de 3.4 mg/dia (rango de 0-41.4
mg/dia). La principal fuente de flavonoides fueron las manzanas y las cebollas,
siendo juntas el 64% del consumo total de de flavonoides. La ingesta de flavonoides
no se asocio con los factores de riesgo mayor para enfermedad cardiovascular no
dietéticos (tabaquismo, hipertension, alta concentracidon sérica de colesterol e indice
de masa corporal). En la regresién multiple después de ajustar por la edad y los
factores de riesgo mayores, se encontré en las mujeres una reducciéon del riesgo
significativa entre el cuartil mas alto y el cuartil mas bajo (RR=0.54, 1Cg5%=0.33—
0.87), pero en los hombres esta asociacion no fue significativa (RR=0.78,
ICo5%=0.56—1.08). Al ajustar ademas por ingesta de energia, acidos grasos, fibra y
vitaminas antioxidantes, la asociacion se hizo mas imprecisa en las mujeres
(RR=0.73, |Cgs54,=0.41—-1.32).°"

Otro estudio que obtuvo una asociacién negativa entre la ingesta de flavonoides y la
ECC fue el realizado por Yochum y colaboradores, los cuales estudiaron a 34,492
mujeres posmenopausicas tomandolas del Estudio de Salud de lowa. Para la

valoracion de la dieta se utiliz6 un cuestionario semicuantitativo y la ingesta de
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flavonoides se defini6 nuevamente como la suma de cinco polifenoles. La media de
ingesta de flavonoides fue de 13.9 mg/dia. Los alimentos que mas contribuyeron a la
ingesta de estos polifenoles fueron el té (36%), las manzanas (17%) y el brocoli (9%).
La ingesta total de flavonoides ajustada por edad e ingesta de energia, se asocio a
una reduccioén del riesgo de ECC en el quintil mas alto del consumo, comparado con
el mas bajo (RR=0.61, 1Cgy5%=0.46—0.79), aproximadamente del 39% soportando la
hipotesis de que la mayor ingesta de flavonoides en la dieta esta asociada a una

disminucién del riesgo de morir por ECC. %

En el 2001 se publicé un estudio realizado por Hirvonen y colaboradores, el cual se
realizd tomando una muestra del estudio de Prevencion del Cancer con Alfa
Tocoferol, Beta Caroteno. En esta investigacion se estudié a 25,372 hombres
fumadores, para evaluar la dieta se utilizé un cuestionario semicuantitativo que
incluyd fotografias. La ingesta de flavonoides se calculd6 como en los estudios
anteriores. El final del estudio fue la presentacion de un primer IM no fatal o muerte
por ECC. Los datos se obtuvieron de los registros hospitalarios y de los registros de
causas de muertes. La media de ingesta de flavonoides fue de 8.0 mg/dia. El
consumo de flavonoides se asocié inversamente con el riesgo de presentar un IM no
fatal. Después de ajustar por la edad se encontré una reduccion del riesgo para IM
no fatal en el quintii mas alto de ingesta, comparado con el mas bajo (RR=0.77,

ICo5%=0.64—-0.93). En el modelo multivariado el RR no cambi6 significativamente.53

Entre los estudios que no encontraron un efecto protector claro y preciso, se
encuentra el realizado por Rimm y colaboradores, con una muestra del Estudio de
Seguimiento a los Profesionales en Salud, de 34,789 hombres, reportaron una media
de ingesta de flavonoides de 20.1 mg/dia. Las principales fuentes de estos
polifenoles fueron el te (25%), las cebollas (25%), las manzanas (10%) y el brocol
(7%). Comparando el quintil mas bajo de ingesta, con el quintil mas alto tuvo un RR
de presentar ECC de 1.06 (ICg5%=0.81-1.40), sin cambio en el analisis multivariado
(RR = 1.08, 1Cg5%=0.81 — 1.43). La asociacion entre la ingesta total de flavonoides y

el riesgo de IM no fatal no se modifico por la edad o el uso de suplementos de
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vitamina E. Estos datos sugieren que la ingesta de flavonoides, al menos
estadisticamente, no representa un factor protector para la ocurrencia de IM en esta

poblacién.>*

Hertog y colaboradores en el Estudio de Caerphilly, examinaron a 1,900 hombres.
Ellos encontraron un promedio de ingesta de 26.3 mg/dia. Los hombres en el cuartil
mas alto de ingesta de flavonoides, comparados con los hombres en el cuartil mas
bajo presentaron un RR crudo de 1.1 de presentar enfermedad isquémica cardiaca
(IC95%=0.7—1.7), que aunado a lo impreciso de sus intervalos, la fuerza de asociacion
resulta muy baja. Después de ajustar por edad, tabaquismo y clase social, el
resultado permanecio esencialmente sin cambio. En esta investigacion no se tuvieron
los datos de actividad fisica y caracteristicas psicosociales al inicio del estudio, y se
debe considerar que la actividad fisica es un factor fuertemente relacionado con la

presencia de ECC.*®
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los flavonoides son un grupo de compuestos quimicos y actualmente se ha podido
determinar su contenido para una serie de alimentos. Los estudios sobre estos

polifenoles, como factor protector para la ECC y el IM, los inicié Hertog desde 1993.

Los resultados de estos estudios, se han caracterizado por una consistencia en
considerar la ingesta de flavonoides en la dieta, como un factor protector, en donde
utilizan diferentes métodos para la valoracion de la dieta; sin embargo, la diversidad
de instrumentos, aunado a la falta de precision de algunos de ellos, han arrojado

resultados todavia insuficientes.

En México, se han realizado estudios sobre los factores de riesgo para IM, varios de
ellos no han sido publicados, algunos son tesis, el estudio de la participacion de la
dieta, es escaso, siendo ésta uno de los pilares de la prevencién, si asumimos las
recomendaciones de Estados Unidos, sobre los cambios dietéticos que deben de
adoptar los sujetos con ECC o IM, seria dificil debido a la falta de caracterizacion del

consumo que actualmente tiene la poblacién mexicana.

Es por esta razén, que surgen las siguientes preguntas:

¢La ingesta de flavonoides en la dieta es un factor protector para reducir el

riesgo de presentar un primer infarto de miocardio no fatal?

¢La ingesta de flavonoides en la dieta es un factor protector independiente de
otros factores tales como el indice de masa corporal, el tabaquismo, el
consumo de bebidas alcohdlicas, la actividad fisica, la hipertensién arterial
sistémica y la diabetes mellitus, sobre el riesgo de presentar un primer infarto

de miocardio no fatal?

17



VI. JUSTIFICACION

Los cambios en los habitos que ha traido el desarrollo de nuestro pais, han
conllevado un incremento de la prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas,

tales como el IM.*®

La relacion entre la dieta y el IM ha sido estudiada por cerca de un siglo, pero en las
ultimas dos décadas el entendimiento de que algunos alimentos parecen promover la
salud cardiaca se ha desarrollado substancialmente, ya que se han comprendido los
mecanismos moleculares de la ateroesclerosis y los efectos de varios nutrimentos;

sin embargo atin no se logra desarrollar una dieta 6ptima que prevenga el IM.’

En marzo del 2002 el Departamento de Agricultura de Estados Unidos y el Centro de
Investigacion Nutricional Humana de Beltsville, después de una amplia revision
publicaron la Base de Datos de Contenido de Flavonoides de Alimentos
Seleccionados y recomiendan realizar mas investigaciones que aclaren el papel de

estos componentes sobre la enfermedad coronaria cardiaca y el IM.*?

A partir de estos datos y por el crecimiento tan acelerado de la poblacion en riesgo,
los cambios en los estilos de vida que incluyen el consumo cada vez mas creciente
de comidas rapidas y el poco cuidado que se tiene con la dieta, surgi6 la necesidad
de consolidar los hallazgos de la contribucion de los flavonoides, caracterizando el
patrén de consumo de una parte de la poblacién usuaria del Hospital Regional No.1
“Gabriel Mancera” a través de un estudio de casos y controles.
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VII. HIPOTESIS

El consumo de flavonoides en la dieta reduce el riesgo de presentar un primer infarto

de miocardio no-fatal.

El consumo de flavonoides es un factor independiente del indice de masa corporal, el
tabaquismo, el consumo de bebidas alcohdlicas, la actividad fisica, la hipertensién
arterial sistémica y la diabetes mellitus, para reducir el riesgo de presentar un primer

infarto de miocardio no-fatal.

VIIl. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES
e Determinar si la ingesta de flavonoides en la dieta reduce el riesgo de la ocurrencia
del primer IM no-fatal, en la poblacion usuaria del Hospital Regional No. 1, “Gabriel

Mancera” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Determinar si la ingesta de flavonoides es un factor independiente del indice de
masa corporal, el tabaquismo, el consumo de bebidas alcohdlicas, la actividad
fisica, la hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus, para reducir el riesgo
de la ocurrencia del primer IM no-fatal, en la poblaciébn usuaria del Hospital

Regional No. 1, “Gabriel Mancera” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la consistencia y fuerza de asociacion entre la ingesta de flavonoides en
la dieta de la poblacién y el riesgo de un primer IM no-fatal.

e Determinar si la ingesta de flavonoides es un factor independiente del bajo nivel
socioecondmico para el riesgo de un primer IM no-fatal.

e Determinar si la ingesta de flavonoides es un factor independiente del tabaquismo

para el riesgo de un primer IM no-fatal.
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e Determinar si la ingesta de flavonoides es un factor independiente del consumo de
alcohol para el riesgo de un primer IM no-fatal.

e Determinar si la ingesta de flavonoides es un factor independiente del sedentarismo
para el riesgo de un primer IM no-fatal.

e Determinar si la ingesta de flavonoides es un factor independiente de la
hipertension para el riesgo de un primer IM no-fatal.

e Determinar si la ingesta de flavonoides es un factor independiente de la diabetes

mellitus para el riesgo de un primer IM no-fatal.
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IX. MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: Estudio de casos y controles pareado por edad £ 5 afios y sexo
(1:2).

Periodo de estudio: 1 de marzo al 30 de septiembre de 2004.

Poblacién de estudio y lugar: Poblacion usuaria adscrita al Hospital Regional No.

1, “Gabriel Mancera”, en la ciudad de México.

Criterios de seleccién

Casos:

Los pacientes con diagnostico de primer Infarto de miocardio, incidente (con menos
de 6 meses de haber ocurrido) al momento de la entrevista y confirmados a través de
los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud [presencia de dos de tres
criterios: una historia médica especifica (por ejemplo, dolor precordial severo con
duracion de mas de 20 minutos y que desaparece al descanso); cambios
electrocardiograficos caracteristicos (por ejemplo, onda Q, e incremento de la onda
T), y valores elevados de enzimas cardiacas]. Ademas también se consideraron a los
casos confirmados por imagenologia.

Criterios de inclusion:

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Que aceptaron la toma de una muestra sanguinea.

Pacientes de 20 afios o0 mas, de cualquier género.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no pudieron responder el cuestionario.
Controles:

Derechohabientes que demandaron consulta al servicio de cirugia y urologia, ya sea

de consulta externa u hospitalizacion.
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Criterios de inclusion:

Personas del mismo género y edad * 5 aios que el caso

Que aceptaron participar en el estudio

Que aceptaron la toma de una muestra sanguinea

Criterios de exclusion:

Pacientes que demandaron consulta por enfermedades relacionadas con el cambio
de dieta prolongado p. ej. Alteraciones de la motilidad intestinal, entre otras y que
éste sea el motivo de la consulta.

Criterios de eliminacion para ambos:

Que no completaron el cuestionario

Pacientes en los que la muestra se contamino6 o se coagulo.

Tamafio minimo de muestra

Para el calculo del tamafo minimo de muestra se utilizd la siguiente formula
propuesta por Schlesselman para casos y controles pareados:>®

m = [za/2 + zBY P(1-P)P? / (P — %)?

P=R/(1+R)

Pe = (Pod1 * P10o)

P1=pPoR /[1 + po (R—1)]

M=m/pe

Donde R denota el riesgo minimo encontrado para la exposicién a flavonoides (1.8),
pPe expresa la probabilidad de la exposicidon en los pares discordantes, po es la
proporcion estimada de los controles expuestos en la poblacién blanco (0.35), p; es
la proporcién estimada de casos expuestos determinados por la ecuacion, las
cantidades qo y g1 son definidas como go=1-poy g: = 1 - p1. M denota el nimero de
pares requeridos. Con un alfa (a) de 0.05 y una beta () de 0.20 el calculo es como
sigue:

P=18/(1+1.8)=0.643

p1=(0.35x1.8)/1+0.35(1.8-1)=0.63/1.28 =0.492

g1 =1-0.492 =0.508

Jo=1-0.35=0.650
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Pe = (0.35 x 0.508) + (0.492 x 0.650) = 0.178 + 0.320 = 0.498

m =[1.96/2 + 0.84V0.643 (1-0.643)]* / (0.643 — 14)?

m = [0.98 + 0.84V0.230]° / 0.143

m = (0.98 + 0.402)?/ 0.020 = 1.382%/0.020 = 1.911/ 0.020 = 93.653

M =~ 93.653/0.498 = 188.188 ~ 188

Por ultimo ya que se deseaba 2 controles por cada caso se utilizd la siguiente
féormula en donde n’ es el numero de casos requeridos, ¢ indica el numero de
controles por caso y n el numero de casos calculado:

nN=(c+1)n/2c

n'=[(2+1) 188]/4 =564 / 4 = 141

Considerando un 10% de pérdidas = 141 + 14.1 = 155.10 = 155

Total: 155 casos y 310 controles.

Definicion y operacionalizacion de variables

Variable dependiente

Infarto de miocardio

Definicion: resultado de isquemia miocardica prolongada, con presencia de dos de
las siguientes anormalidades: dolor precordial del tipo de la isquemia miocardica,
alteraciones electrocardiograficas caracterizadas por la aparicion de ondas
anormales o alteraciones del segmento ST y T compatibles con isquemia, onda Q e
incremento de enzimas cardiacas, como la CPK-MB;?* de acuerdo al ltimo consenso
también se considera IM si se tiene evidencia por imagenologia.®®

Indicador: 0) Control. 1) Caso.

Escala: nominal.

Operacionalizaciéon: se revisaron los registros tanto de hospitalizacién, como de

consulta externa, para la seleccion de los casos y de los controles

Variables independientes

Ingesta de Flavonoides
Definicion: los flavonoides son difenilpiranos (C6—C3—C6) que se encuentran en

las plantas y son compuestos comunes en la dieta humana, son de bajo peso
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molecular y comparten un esqueleto comun, compuesto por dos anillos de fenilos (A
y B) ligados a través de un anillo C de pirano.’

Indicador: 0) ingesta baja, 1) ingesta media, 2) ingesta alta.

Escala: ordinal.

Operacionalizacion: se aplicé un cuestionario semicuantitativo de consumo que
contiene 110 alimentos, por interrogatorio directo. Con las porciones de los alimentos
y la base de datos de contenido de flavonoides de alimentos seleccionados,
proporcionada por el Departamento de Agricultura de Estados Unidos y el Centro de
Investigacion Nutricional Humana de Beltsville,’> se cuantificd la cantidad de
flavonoides consumidos, sumandose cada uno de ellos para obtener la ingesta total
de estos compuestos; posteriormente la ingesta se dividié en terciles considerandose
ingesta baja aquella <10.82, ingesta media de 10.83 a 18.19 e ingesta alta >18.19
mg/dia.

Edad

Definicion: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de realizacion de la
encuesta.

Indicador: grupos de edad.

Escala: ordinal.

Operacionalizacion: mediante interrogatorio directo se obtuvo la edad del paciente

en anos cumplidos. Posteriormente se constituyeron grupos de edad: de 36 a 47, 48

ab59,60a71, 72 y mas anos.

Género

Definicion: fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas, biolégicas y
sociales. Condicion organica que distingue al hombre de la muijer.

Indicador: 1) Masculino. 2) Femenino.

Escala: nominal.

Operacionalizacion: el que se observd en el entrevistado y respondid en el

interrogatorio directo.
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Nivel socioecondémico

Definicién: conjunto de condiciones sociales, culturales y de vivienda que se
integran para el bienestar del individuo y que divide a la poblacion en niveles
econdmicos.

Indicador: 0) bajo, 1) medio, 2) alto.

Escala: ordinal.

Operacionalizacion: se conformé un indice siguiendo la metodologia sugerida por
Mario Bronfman, tomando en cuenta las siguientes variables: a) caracteristicas de
material de construccion de la casa, b) contar con agua potable, c) total de
habitaciones para dormir, d) total de habitantes en la vivienda, €) grado de estudios
del jefe de familia, f) disposicion de bafo, g) nivel de hacinamiento (que se obtuvo
dividiendo el numero de personas que habitan en la casa entre el numero de
habitaciones para dormir con las que contaban) clasificado como no hacinado (hasta
1.5), semihacinado (1.6 a 3.5) y hacinado (3.6 y mas) y h) pertenencias. Con el nivel
de hacinamiento, el material de la vivienda y la disponibilidad de agua potable se
construy6 el indice de condiciones de vivienda (INCOVI) clasificandose en bueno, si
el material de la vivienda estaba recubierto, el agua era intradomiciliaria, la
eliminacion de excretas se realizaba por el drenaje y el nivel de hacinamiento era no
hacinado; regular si el material era cemento, el agua potable era del vecindario y el
nivel de hacinamiento era semihacinado; y malo si los materiales de la vivienda
fueron otros, el agua potable era comunal y el nivel de hacinamiento era hacinado.
Posteriormente se le dio un valor a cada variable, 2 para la mas positiva, 1 para la
intermedia y 0 para la que indicaba la situacion mas deteriorada, obteniéndose un
puntaje maximo de 8. Después se combind el INCOVI con el nivel de escolaridad del
jefe de familia, para lo que se considerd un nivel de escolaridad bueno (7 anos y
mas), regular (de 4 a 6 afios) y malo (hasta 3 afos). Siguiendo el mismo criterio de
atribucion de puntaje se obtuvieron nueve combinaciones posibles, las que se
tricotomizaron en bueno, regular y malo. Se consideré bueno aquellas en las que
hubiera por lo menos un bueno y un regular; regular aquellas en que ambas fueran

regular; malo aquellas en las que hubiera por lo menos un malo y un regular.
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Posteriormente se correlacionaron con las pertenencias sin embargo, no se encontro

ninguna pertenencia que modificara el nivel ya establecido.

Estado civil

Definicion: condicién de cada persona en relacion con los derechos y obligaciones
civiles.

Indicador: 1) soltero, 2) casado, 3) viudo, 4) divorciado.

Escala: nominal.

Operacionalizacion: se interrogé directamente sobre el estado civil.

Colesterol sérico total

Definicion: lipido que se encuentra en condiciones normales en plasma sanguineo,
y es medido de forma total.

Indicador: 0) normal, 1) normal alto, 2) hipercolesterolemia.

Escala: ordinal.

Operacionalizacion: se envio a los sujetos de estudio al laboratorio en donde se
obtuvo una muestra de sangre periférica venosa. El analisis enzimatico se realizé por
medio de “kits” de reactivos. El paciente debi6 estar en ayuno de 12 Horas; 48 horas
antes debi6 abstenerse de tomar alcohol. Los pacientes se clasificaron en aquellos
con niveles séricos normales (<200 mg/dL), normal alto (200-240 mg/dL) y con

hipercolesterolemia (>240 mg/dL).*’

Triglicéridos

Definicion: lipido compuesto por tres acidos grasos unidos al glicerol el cual se
encuentra circulando en el plasma sanguineo.”’

Indicador: 0) normal, 1) normal alto, 2) hipertrigliceridemia.

Escala: ordinal.

Operacionalizacién: se envio a los pacientes con 12 horas de ayuno al laboratorio
en donde se obtuvo una muestra de sangre periférica venosa. El analisis enzimatico

se realizé por medio de “kits” de reactivos. Los pacientes se clasificaron con niveles
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normales (<200 mg/dL), normal alto (200-400 mg/dL) e hipertrigliceridemia (>400
mg/dL).

Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol)

Definicidn: colesterol que es medido unido a lipoproteinas de alta densidad.®”
Indicador: 0) normal, 1) normal bajo, 2) bajo.

Escala: ordinal.

Operacionalizacién: se envio a los pacientes con 12 horas de ayuno al laboratorio
en donde se obtuvo una muestra de sangre periférica venosa. El analisis enzimatico
se realizé por medio de “kits” de reactivos. Se clasifico a los pacientes con niveles de
HDL-colesterol normal (>45 mg/dL), normal bajo (35-45 mg/dL) y con niveles bajos
(<35 mg/dL).

Diabetes mellitus

Definicion: conjunto de padecimientos metabdlicos caracterizados por hiperglicemia,
déficit de insulina, ya sea por su poca produccion o por su no aprovechamiento.
Detectada por una glucemia plasmatica en ayuno =126 mg/dL.*®

Indicador: 0) normal, 1) probable intolerancia a la glucosa, 2) diabetes mellitus.
Escala: ordinal.

Operacionalizacion: se tomo6 una muestra de 7cc de sangre venosa periférica, con
la que se midié la glicemia por el método de glucosa oxidasa. La muestra se tomd en
ayuno de 12 horas y si el paciente tomaba algun medicamento hipoglucemiante, se
le indico no tomarlo hasta después de obtenida la muestra sanguinea. Los pacientes
se clasificaron con niveles normales (80-99 mg/dL), probable intolerancia a la
glucosa (100-125 mg/dL) y con diabetes mellitus (=126 mg/dL).

Hipertension arterial
Definicion: son las cifras anormalmente altas de la presion arterial.
Indicador: 0) Normal, 1) normal alto, 2) hipertensién arterial.

Escala: ordinal
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Operacionalizacién: se le realizé la toma de la presion arterial a cada entrevistado,
explicandole previamente el procedimiento y tranquilizandolo. Se utiliz6 un
esfigmomandmetro aneroide calibrado. Se verificé diariamente que la aguja marcara
cero cuando el manguito estaba desinflado. Se siguieron las indicaciones del
apéndice normativo b del proyecto de NOM para la prevencion, tratamiento y control
de la Hipertension Arterial, publicado en 1999 y del Consenso Latinoamericano sobre
Hipertension Arterial de 2000 (ambiente tranquilo, con un reposo previo de 5 minutos
como minimo, sin que tenga el paciente necesidad de miccionar o defecar, sin que
haya ingerido cafeina o tabaco en los pasados 30 minutos, paciente sentado con el
brazo estirado y descubierto el plano del brazo debe estar separado del cuerpo 45
grados, tamafio adecuado de manguito, este debe colocarse sobre la arteria humeral
2-3 cm, proximal respecto al pliegue del codo, su ancho debe cubrir el 40 % del
perimetro braquial ya que de otro modo se sobrestimarian o subestimarian los datos.
El observador debe sentarse frente a la graduacién para observar correctamente. El
manguito se insufla 20-30 mm mas respecto a la presion de oclusion de la arteria, se
desinfla lentamente a una velocidad de 2-3 mm por segundo. El primer ruido o el
inicio de la fase | de Korotkoff se anota como la presion sistélica y el ultimo ruido de
la fase V de Korotkoff se toma como la presion diastdlica, la auscultacion continua
otros 20 mm de mercurio para confirmar la desaparicion de los ruidos. Los valores se
deben aproximar a valores pares. Se hace una segunda medicion y el promedio de
las dos son los valores a considerar). Se consideré como presion arterial normal
<120/<80 mmHg, normal alto 120-139/80-89 mmHg e hipertension >139/>89

mmHg.>*%°

Obesidad

Definicion: acumulacién excesiva de grasa en el cuerpo por hipertrofia general del
tejido adiposo. Es una enfermedad crénica que se acompafa por alteraciones
metabdlicas que predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el
estado de salud vy relacionada con factores bioldgicos, socioculturales y psicoldgicos.
Indicador: indice de masa corporal, 0) normal, 1) sobrepeso, 2) obeso.

Escala: ordinal
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Operacionalizacién: con un estadimetro calibrado con bascula se peso al
entrevistado, con el minimo de ropa. La bascula estaba sobre una superficie dura,
plana y horizontal. Cada persona estaba parada, descalza, erguida, en el centro de la
bascula y sin moverse. La medida se aproxim6 a los 500 gramos mas cercanos
respecto de lo que marque la aguja. Diario se verificé que la aguja marcara cero en
ausencia de peso sobre la bascula. Con un estadimetro calibrado se midi6 al
entrevistado. La persona estaba descalza y permanecid erguida apoyando
uniformemente ambos pies en la bascula plana y horizontal. La cabeza se colocaba
de tal manera que el meato auditivo externo y el angulo externo de los parpados
formaran una linea paralela al piso de la bascula. Posteriormente se procedi6 a bajar
la parte moévil del altimetro y cuando rozaba el vértex de la cabeza se solicitaba a la
persona que se separara del altimetro, se observaba de frente la zona donde
coinciden el nivel del altimetro y las marcas en centimetros. La medicion se aproximé
al centimetro entero mas préximo. Posteriormente se procedid a realizar las
operaciones de la férmula [peso/(estatura)z]. De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana
sobre el control de la Obesidad se consider6 como obesa a aquella persona que
siendo su estatura = de 150 cm para mujeres o 160 cm para hombres, tuvo un IMC
> 27. Si la persona era menor de 150 cm para las mujeres o de 160 cm para los
hombres, se consideré obesa a partir de un IMC = 25. También se consideré la
clasificacion de la OMS considerandose con IMC normal <25, sobrepeso 25 a 29y
obesidad >29.°"

Consumo de tabaco

Definicidn: intoxicacion crénica por el consumo de cigarros del entrevistado durante
la vida.

Indicador: 0) no fumador, 1) exfumador, 2) fumador actual

Escala: ordinal.

Operacionalizacion: se interrogd directamente al entrevistado sobre el numero de
cigarrillos fumados durante su vida (por época) por la cantidad y el tiempo que fumé.
Para calcular el total de cigarrillos fumados en toda la vida, se considerd para cada

época, la frecuencia y la cantidad fumada multiplicada por el tiempo que fumd,
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posteriormente los totales por época fueron sumados, para asi obtener el numero
total en toda la vida. Finalmente se considerd: no fumador aquel sujeto que consumio
100 o menos cigarrillos en su vida, exfumador aquel que habiendo consumido mas
de 100 cigarrillos en su vida dejé y permanecia por mas de un afio al momento de la
entrevista sin fumar, fumador actual aquel que habiendo fumado mas de 100
cigarrillos en su vida permanecia fumando o habia abandonado el habito en menos
de 1 afo.

Consumo de bebidas alcohdlicas

Definicion: es el consumo de bebidas con algun grado de alcohol, la frecuencia de
consumo de las mismas, por época, el tipo de bebida y numero de copas.
Indicador: 0) no bebedor, 1) exbebedor, 2) bebedor actual

Escala: ordinal

Operacionalizacién: Se interrogd en forma directa en el cuestionario con respecto a
tiempo de consumo, numero de copas, tipo de bebida y condicion de bebedor. Cada
100 ml. de bebida alcohdlica se convirtié en gr. de alcohol de acuerdo a lo siguiente:
Vino tinto=3.33, vino blanco=8, cerveza=3.6, vermouth=14, brandy=30, licor=34,
whisky=32, ginebra=32, cofiac=32, jerez=13.6, ron=33.6, vodka=36. Para obtener el
consumo total en la vida, se realiz6 el calculo por cada bebida, por el tiempo y la
cantidad ingerida, sumando cada resultado por época. Se consideré no bebedor
aquel que consumié menos de 0.15 gramos de alcohol a la semana, exbebedor
aquel que consumié >0.15 gramos de alcohol a la semana y que refiri6 no haber
ingerido bebidas alcohdlicas por un afio o mas, bebedor actual aquel que consumid
>0.15 gramos de alcohol a la semana y que continuaba con este consumo

regularmente.

Actividad fisica

Definicion: cualquier movimiento corporal, producido por los musculos esqueléticos
que resulta en gasto de energia.®?

Indicador: en terciles.

Escala: Ordinal.
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Operacionalizacién: Se interrogé en forma directa, aplicando el Cuestionario de
Actividad Fisica Habitual de Baecke, este cuestionario esta dividido en tres indices:
trabajo, actividades deportivas, actividades en el tiempo libre. El puntaje total se
obtiene sumando estos tres indices.®>®* Este puntaje obtenido, como recomiendan
los autores, se dividié en terciles considerando como actividad fisica baja de 5.38 a

6.49 puntos, mediana de 6.50 a 8.51 puntos y alta de 8.52 a 10.30 puntos.

X. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de este estudio no se contravino la "Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Meédica Mundial" que establece los principios éticos para las
investigaciones médicas en los seres humanos. Asamblea General 52° en

Edimburgo, Escocia en el afio 2000.

Esta investigacion de acuerdo con la "Ley General de Salud" de México y con su
"Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud",
en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion Il, se consideré como "investigacion
de riesgo minimo" ya que solo se tomaron medidas antropométricas, se obtuvo una
muestra sanguinea minima y los datos de interés se obtuvieron por medio de un
cuestionario. Antes de aplicar el cuestionario de estudio se le informé a cada
participante sobre el estudio, los riesgos de una toma de muestra, la confidencialidad
de los datos, y que estaba en libertad de participar o no, sin que esto afectara la
atencion otorgada por el IMSS, aunado a que cualquier duda que tuviera se
resolveria en el momento. Con respecto a los resultados de los estudios clinicos, se
les dieron a conocer y se enviaron al nivel correspondiente para su atencion meédica

los pacientes que asi lo requirieron.
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XI. ORGANIZACION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del Comité local de Investigacibn y con los permisos
correspondientes del Hospital donde se llevé a cabo esta investigacion, se procedid a
buscar en hospitalizacion a pacientes con el diagndéstico de primer infarto, se revisé
el expediente y se valoré si debia ser incluido o no en el estudio, se localizé al
paciente, se aplicé el cuestionario y se tomé la muestra sanguinea, las medidas
antropomeétricas y la presion arterial. Ese mismo dia se visitaba la hospitalizacion de

los servicios previamente seleccionados, para localizar a los controles.

Un dia previo a la consulta externa, se revisaban los expedientes en el archivo clinico
para determinar si iba a acudir a consulta algun caso, con menos de 6 meses de
haberse establecido el diagndstico. Se acudia a consulta externa para entrevistar a
los casos antes de que entraran a su consulta; posteriormente se procedia a buscar

los controles en la misma consulta externa.
Las muestras sanguineas se obtuvieron el mismo dia de la entrevista y eran llevadas
al laboratorio, aquellas que no se lograban recolectar se tomaban después en

hospitalizacion o se citaban los pacientes al laboratorio.

Posteriormente de la realizacién de cada cuestionario se verificé y codificd, para su

captura en una base de datos, que se realizé en el programa de computo EPI 6.
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XIl. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se procesaron en una computadora personal mediante paquetes
estadisticos. Se verificd la normalidad de las variables continuas y se obtuvieron
medidas de tendencia central. Para convertir las variables continuas en ordinales se
construyeron los terciles y quintiles para casos y controles, posteriormente se
obtuvieron frecuencias simples y relativas.

En el analisis bivariado se obtuvo razon de momios pareada por edad y sexo (RMP)
con intervalos de confianza al 95% (ICgs%). Se realizo regresion logistica condicional
en el analisis multivariado. Para el analisis de los datos se utilizaron los programas
de computacién Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v.12.0 para

Windows, Chicago, llls.) y Stata SE v.8.0 para Windows.
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XIll. RESULTADOS

Se estudiaron en total 151 casos de primer infarto de miocardio no fatal, 84 hombres
(565.6%) y 67 mujeres (44.4%) y 302 controles 168 y 134 respectivamente con la
misma proporcion en cada sexo. La distribucién por grupos de edad en ambos fue
semejante, predominando el grupo de 48 a 59 afios con un 39.7% en los casos y
42.1% en los controles. Asi mismo la media de edad para ambos fue de 60.1
(Tablas 1y 2).

En la tabla 1 también se observa la distribucion del estado civil, escolaridad
ocupacion y nivel socioecondmico en cada grupo de estudio. El estado civil con
mayor porcentaje tanto en casos como en controles, fue el de casado con 52.3% y

46.1% respectivamente.

En cuanto a la escolaridad, los estratos predominantes en los casos fueron
secundaria y bachillerato con un 29.8% para ambos, mientras que en los controles

fueron mas frecuentes la primaria incompleta (28.8%) y el bachillerato (27.5%).

La ocupacion que mas desempefaron tanto casos como controles fue la de

empleado con un 57.0% y 50.7% cada uno.

El nivel socioecondmico es una de las variables que se estudié para indagar la
asociaciéon con la ingesta de flavonoides, se encontré un predominio del nivel

socioeconomico alto con un 72.8% en los casos y 63.9% en los controles.

La mediana para la ingesta de flavonoides fue de 11.27 en los casos y 12.19 en los
controles (tabla 2). Como se puede observar en la tabla 3, sélo el 18.5% de los casos
se encontraron en el tercil mas alto (>18.19 mg/dia) de consumo, contra el 40.1% de

los controles.
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La tabla 4 muestra la distribucién del antecedente familiar de primer grado de
cardiopatia y las mediciones de presion arterial, IMC, glucosa, colesterol, triglicéridos
y HDL-colesterol. Las medianas para estas mediciones pueden observarse en la
tabla 2.

El antecedente de cardiopatia en algun familiar de primer grado se encontr6 en el
25.8% de los casos y en el 15.9% de los controles.

Con respecto a la medicidén de la presion arterial, un 88.1% de los casos y el 16.9%
de los controles es hipertenso, 10.6% de casos y 52.3% de controles resulté con
cifras normales altas, mientras que s6lo 1.3% y 30.8% de cada uno de estos grupos

tiene cifras normales de presién arterial.

La obesidad se present6 en el 62.9% de casos y 14.6% de controles, el sobrepeso
estuvo presente en el 32.5% y el 5.1.0% respectivamente, mientras que soélo el 4.6

de los casos y el 34.4% de los controles presentaron un IMC normal.

En lo referente a los niveles séricos de glucosa se encontré que el 64.2% de los
casos y el 8.3% de los controles eran diabéticos; mientras que 19.9% de casos y
43.0% de controles presentd cifras de intolerancia a la glucosa. La mediana para los

casos fue de 131 mg/dL y de 102 mg/dL para los controles.

Por otra parte los casos presentaron mayor porcentaje de hipercolesterolemia que
los controles (29.1% vs. 6.0%), asi como de valores normales altos (34.5% vs.

16.2%). La mediana para los casos fue de 218 mg/dL y 166 mg/dL para los controles.
El 49.0% de los casos y el 13.6% de los controles presento cifras normales altas de

triglicéridos y la mediana para cada grupo fue de 202 mg/dL y 130 mg/dL

respectivamente.
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Asi mismo, los niveles bajos de HDL-colesterol se encontraron solamente en los
casos con un 52.3% y la mediana para éstos fue de 34 mg/dL, mientras que en los

controles fue de 59 mg/dL.

La tabla 5 muestra la distribucion de acuerdo a los habitos de consumo de tabaco,

bebidas alcohdlicas y de actividad fisica

El 39.7% de los casos y el 70.2% de los controles fueron no fumadores, mientras que

60.3% y 29.8% respectivamente, fueron fumadores.

Con respecto al consumo de alcohol, se encontré un 53.0% de casos y 66.2% de
controles como no bebedores, en tanto, un 47.0% de casos y 33.8% de controles

fueron bebedores.

Por ultimo el analisis de la actividad fisica mostré una mayor proporcion de sujetos
con actividad fisica alta entre los casos en comparacion con los controles (34.4% vs.
32.8%).

La relacion entre la aparicion de un primer IM con las variables estudiadas se

muestra en las tablas 6 a 9.

Respecto al consumo de flavonoides y la presentacion de un primer infarto, se
encontré una asociacion estadisticamente significativa en el tercil mas alto, con una
RMP = 0.2 y un ICgs¢ = 0.128-0.391.

La escolaridad de secundaria y mas, los niveles socioecondmicos alto y mediano, el
antecedente familiar de cardiopatia, las cifras de tensién arterial >139/>89 mm Hg,
los niveles séricos de colesterol 2200 mg/dL, de triglicéridos 2200 mg/dL y de HDL-
colesterol <45 mg/dL, el ser fumador y bebedor actual tuvieron una asociacion
estadisticamente significativa. El estado civil y la actividad fisica no mostraron

asociacion.
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Con las variables que resultaron estadisticamente significativas en el analisis
bivariado se hizo una regresion logistica condicional, dado que algunas de estas
variables (escolaridad, nivel socioecondémico, antecedente familiar de cardiopatia,
los niveles séricos de colesterol, triglicéridos y HDL-colesterol y el consumo de
alcohol), perdieron significacién estadistica, se efectué nuevamente el modelo con

las que se mantuvieron significativas (tabla 10).

El segundo y tercer tercil de consumo de flavonoides mantuvo cierto efecto protector
pero perdieron significacion estadistica. El riesgo para tensiéon arterial >130/>89
mmHg, los niveles séricos de glucosa =126mg/dL y el riesgo tanto para los
exfumadores como para los fumadores se incrementd considerablemente, pero los

ICo59, también fueron muy amplios.

XIV. DISCUSION

El infarto de miocardio es un padecimiento que esta en franco ascenso y ocupa los
primeros lugares de causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Su manejo
terapéutico es muy limitado y debe hacerse en un tiempo determinado para obtener
un buen resultado. De ahi la importancia de dirigir la mayoria de los esfuerzos hacia

la prevencién primaria y aplicacion de estrategias de alto riesgo.

Con este estudio, se realizé un primer acercamiento para conocer la asociacion entre
el consumo de flavonoides y la presentacién de un IM no fatal en la poblacion

mexicana.
Se estudiaron sujetos de ambos sexos y se encontré una poblacion con predominio

de adultos mayores, aparente solvencia econdmica, elevada escolaridad y baja

ingesta de flavonoides.
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Al comparar con estudios previos donde solo se estudiaron hombres,*%°%53-%°

observamos que el promedio de ingesta de flavonoides, alrededor de 12 mg/dia, es
inferior, siendo que el promedio de ingesta en otras poblaciones oscila entre 20 y 29

mg/dia y solamente superd al encontrado por Hirvonen y colaboradores, (8 mg/dia).>

Si ademas se considera, que el consumo de esas sustancias esta en relacion con la
cultura alimentaria y principalmente con la promocion y adopcion de habitos
alimentarios saludables, podriamos explicar esta baja ingesta, sobre todo porque
algunas de las anteriores investigaciones han sido en poblaciones que previamente

se intervinieron para modificar habitos alimentarios. 9%

No pudo establecerse el efecto protector para la presentacion de un primer IM no
fatal, muy probablemente por la poca ingestién que observamos tanto en casos como

en controles, asi como por el numero de sujetos estudiados.

Respecto a otros factores asociados fuertemente con la presentacion del evento,
tales como la hipertension arterial, la diabetes mellitus y el habito tabaquico, se pudo
evidenciar consistentemente su asociacion lo cual esta en congruencia con los

demas autores.

Sin embargo, la inactividad fisica que también se ha citado como otro factor de riesgo
importante, no presentd asociacion, lo cual no es respaldado por otros articulos de
investigacion. Esto puede deberse a que un alto porcentaje de la poblacion bajo
estudio eran adultos mayores y para esta poblacién existe una modificacion al

cuestionario de actividad fisica de Baecke que no se aplico.

38



XV. CONCLUSIONES

La ingesta de flavonoides en la poblacion estudiada es baja.

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa del efecto protector

de los flavonoides para la presentacion de un primer IM no fatal.
Los sujetos con cifras de tensién arterial >130/>89 mmHg, los que presentan
niveles séricos de glucosa 2126 mg/dL y aquellos exfumadores y fumadores

tienen mayor probabilidad de presentar un primer IM no fatal.

Se necesitan otros estudios en nuestra poblaciéon para poder evidenciar el

efecto protector de los flavonoides sobre la presentacién de un primer IM.
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Tabla 1. Distribucion segun
poblacion de estudio

XVII. ANEXOS

las caracteristicas sociodemograficas de la

Casos (%)

Controles (%)

Variable n =151 n =302
Sexo
Hombres 84 (55.6) 168 (55.6)
Mujeres 67 (44.4) 134 (44.4)
Grupos de edad
36-47 afos 14 (9.3) 24 (7.9)
48-59 anos 60(39.7) 127 (42.1)
60-71 afnos 52 (34.4) 112 (37.1)
72 y mas anos 25 (16.6) 39 (12.9)
Estado civil
Soltero 7 (4.6) 17 (5.6)
Casado 79 (52.3) 139 (46.1)
Viudo 27 (17.9) 62 (20.5)
Divorciado 38 (25.2) 84 (27.8)
Escolaridad
Primaria incompleta 13 (8.6) 87 (28.8)
Primaria 30 (19.9) 30 (9.9)
Secundaria 45 (29.8) 62 (20.5)
Bachillerato y técnico 45 (29.8) 83 (27.5)
Profesional y posgrado 18 (11.9) 40 (13.2)
Ocupacion
Hogar 34 (22.5) 22 (14.6)
Pensionado 22 (14.6) 26 (8.6)
Empleado 86 (57.0) 153 (50.7)
Profesionista 9 (6.0) 33 (10.9)
Nivel socioecondmico
Bajo 13 (8.6) 60 (19.9)
Medio 28 (18.6) 49 (16.2)
Alto 110 (72.8) 193 (63.9)
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Tabla 2. Descripcion de la poblacién de estudio

Variable Casos Controles
n =151 n =302

Edad’ 60.13 60.15
Ingesta de flavonoides ¥ 11.27 12.19
Niveles séricos de: ¥ 67 (44.4) 134 (44.4)

1. Glucosa 131 102

2. Colesterol 218 166.5

3. Triglicéridos 202 130

4. HDL-colesterol 34 59
Tension arterial media sistolica T 145 120
Tension arterial media diastdlica ¥ 92 72
indice de masa corporal 31.77 26.51
* Media
T Mediana

Tabla 3. Distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a la ingesta de

flavonoides totales.

Casos (%)

Controles (%)

Variable n =151 n = 302
Terciles de ingesta de flavonoides
(mg/dia)
<10.82 74 (49.0) 77 (25.5)
10.83 - 18.19 49 (32.5) 104 (34.4)
>18.19 28 (18.5) 121 (40.1)
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion de acuerdo a la presencia de antecedente
familiar de cardiopatia, de las mediciones de presion arterial, IMC y niveles
séricos de glucosa, colesterol, triglicéridos y HDL-colesterol.

Casos (%)

Controles (%)

Variable =151 n =302
Antecedente familiar de cardiopatia
Si 39 (25.8) 48 (15.9)
No 112 (74.2) 254 (84.1)
Presién arterial (mmHgQ)
Normal (<120/<80) 2(1.3) 93 (30.8)
Normal alto (120-139/80-89) 16 (10.6) 158 (52.3)
Hipertension (>139/>89) 133 (88.1) 51 (16.9)
IMC (OMS)
Normal 7 (4.6) 104 (34.4)
Sobrepeso 49 (32.5) 154 (51.0)
Obeso 95 (62.9) 44 (14.6)
Niveles séricos de glucosa (*ADA)
Normal (80 -99 mg/dL) 24 (15.9) 147 (48.7)
Probable intolerancia a la glucosa (100
— 125 mg/dL) 30 (19.9) 130 (43.0)
Diabetes (=126 mg/dL) 97 (64.2) 25 (8.3)
Niveles séricos de colesterol (mg/dL)
Normal (<200) 55 (36.4) 235 (77.8)
Normal alto (200 a 240) 52 (34.5) 49 (16.2)
Hipercolesterolemia (>240) 44 (29.1) 18 (6.0)
Niveles séricos de triglicéridos
(mg/dL)
Normal (<200) 75 (49.7) 261 (86.4)
Normal alto (200 a 400) 74 (49.0) 41 (13.6)
Hipertrigliceridemia (>400) 2(1.3) 0 (0)
Niveles séricos de HDL-colesterol
(mg/dL)
Normal (>45) 31 (20.5) 281 (93.0)
Normal bajo (35 a 45) 41 (27.2) 21 (7.0)
Bajo (<35) 79 (52.3) 0 (0)

*ADA: Asociacion Americana de Diabetes por sus siglas en inglés.



Tabla 5. Distribucién de la poblacion estudiada de acuerdo al consumo de

tabaco, alcohol y actividad fisica.

Casos (%)

Controles (%)

Variable n =151 n =302
Consumo de tabaco
No fumadores 60 (39.7) 212 (70.2)
Fumadores 91 (60.3) 90 (29.8)
-Fumadores activos 55 (36.5) 35 (11.6)
-Exfumadores 36 (23.8) 55 ((18.2)
Consumo de bebidas alcohdlicas
No bebedores 80 (53.0) 200 (66.2)
Bebedores 71 (47.0) 102 (33.8)
-Bebedores actuales 54 (35.7) 76 (25.2)
-Exbebedores 17 (11.3) 26 (8.6)
Actividad fisica
Baja 60 (39.8) 96 (31.8)
Mediana 39 (25.8) 107 (35.4)
Alta 52 (34.4) 99 (32.8)

Tabla 6. Analisis bivariado pareado por edad y sexo, de la asociacion que
guarda la ingesta de flavonoides totales con la presencia de un primer infarto

de miocardio no fatal.

Variable *RMP **1C 95% Valor de P
Terciles de ingesta de
flavonoides (mg/dia)
<10.82 1
10.83 - 18.19 0.453 0.275-0.745 0.002
>18.19 0.224 0.128 — 0.391 <0.001

*RMP = Razén de momios pareada por edad y sexo.
**1Cgsv, = Intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 7. Andlisis bivariado pareado por edad y sexo, de la asociacion que
guardan algunas variables sociodemograficas con la presencia de un primer
infarto de miocardio no fatal.

. Val

Variable *RMP **1C o506 dae ?Dr
Estado civil
Soltero 1
Casado 1.361 0.528 — 3.511 0.523
Viudo 1.039 0.364 — 2.967 0.943
Divorciado 1.104 0.405 - 3.009 0.846
Escolaridad
Primaria incompleta y primaria 1
Secundaria y mas 1.710 1.081-2.705 0.022
Nivel socieconémico
Bajo 1
Mediano 2.689 1.231-5.873 0.013
Alto 2.817 1.419 — 5.591 0.003

*RMP = Razén de momios pareada por edad y sexo.
**1Cgs9, = Intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 8. Andlisis bivariado pareado por edad y sexo, de la asociacion que
guarda la presencia de alguna enfermedad crdénica degenerativa con la
presentacion de un primer infarto de miocardio no fatal.

, Val

Variable *RMP *IC o506 P
Antecedente familiar
de cardiopatia
No 1
Si 1.888 1.152 — 3.096 0.012
Cifras de presion arterial (mmHgQ)
<120-139/<80-89 1
>139/>89 66.800 21.213-210.354 <0.001
Niveles séricos de glucosa (mg/dL)
80 -99 1
100 - 125 1.280 0.672 — 2.440 0.453
2126 17.799 8.763 — 36.150 <0.001
Niveles séricos de colesterol (mg/dL)
<200 1
200 a 240 3.785 2.310 - 6.201 <0.001
>240 11.241 5.420 - 23.314 <0.001
Niveles séricos de triglicéridos (mg/dL)
<200 1
2200 7.746 4412 — 13.596 <0.001
Niveles séricos de HDL-colesterol
(mg/dL)
>45 1
<45 105.817 26.133 —428.464 <0.001

*RMP = Razén de momios pareada por edad y sexo.
**1Cgsy, = Intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 9. Andlisis bivariado pareado por edad y sexo, de la asociacion que
guarda el consumo de tabaco, alcohol y actividad fisica con la presencia de un

primer infarto de miocardio no fatal.

Variable *RMP **|C 95% Valor de P
Consumo de tabaco
No fumadores 1
Exfumadores 2.157 1.277 — 3.642 0.004
Fumadores activos 5.409 3.133 - 9.341 <0.001
Consumo de bebidas
alcohodlicas
No bebedores 1
Exbebedores 1.585 0.833 -3.013 0.160
Bebedores actuales 1.681 1.109 — 2.547 0.014
Actividad fisica
Alta 1
Mediana 0.691 0.416 — 1.149 0.155
Baja 1.239 0.752 —2.043 0.400

*RMP = Razén de momios pareada por edad y sexo.

**1Cos¢, = Intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 10. Modelo explicativo obtenido por regresion logistica condicional, de la
asociacion que guarda la ingesta de flavonoides ajustada por tension arterial,
niveles séricos de glucosay consumo de tabaco, con la presencia de un primer
infarto de miocardio no fatal.

Variable *RM **|C 95% Valor de P

Terciles de ingesta de
flavonoides (mg/dL)

<10.82 1

10.83-18.19 0.810 0.225-2.915 0.748
>18.19 0.959 0.246 — 3.739 0.953
Presidon arterial (mmHg)

<120-139/<80-89 1

>139/>89 105.49 19.618 — 567.2 <0.001
Niveles séricos de glucosa

(mg/dL)

80-99 1

100-125 0.977 0.237 — 4.01 0.974
2126 18.199 4.69-70.60 <0.001
Consumo de tabaco

No fumadores 1

Exfumadores 9.11 2.096 — 39.60 <0.001
Fumadores activos 7.65 1.632 — 35.86 0.010

*RM = Razén de momios.
**1Cos¢, = Intervalo de confianza al 95%.
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m INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
& COORDINACION DE SALUD PUBLICA .
-& CURSO DE ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA
— “INGESTA DE FLAVONOIDES Y PRIMER INFARTO DE MIOCARDIO NO FATAL"

1. Folio 1
2.Fecha 2,
3. (1) Caso (2) Control 3

|. FICHA DE IDENTIFICACION

1.1 Nombre

1.2 Edad: 1.2]
1.3 Sexo: 1. Hombre 2. Mujer 1.3
1.4 Estado civil 1. Soltero 2. Casado 3. Viudo 4. Divorciado 1.4]
1.5 Domicilio

1.6 Teléfono

1.7 No. de afiliacian

1.8 Unidad haspitalaria:

1.9 Servicio

1.10 Hospitalizado 1} Si 2) No

Il. NIVEL SOCIOECONOMICO

2.1 ;Sabe leer y escribir? 1.5i 2.No 21] |
2.2. Si la respuesta es afirmativa, ;j cudl fue el dltimo grado aprobado y ndmero de
afios que asistio a la escuela?
Grado Afios Grado Afios 2.2 Total de aiios | | |
1.Primaria | 4 Preparatoria |__|__|
2 Secundaria  |__|__| 5. Profesional 1
3.Técnico |1 6.Posgrado [
2.3 ; Cual es su ocupacién actual? 23] | |
2.4 ; Cual fue su ocupacion anterior a la actual? 24| ||
25 ; Cuantos afios en total estudio el jefe de familia || | 25 | |
2.6 La casa en donde vive es:
1 .Propia 2. Rentada 3. Prestada 4. La esta pagando 26|
2.7 Tipo de vivienda:
1 .Cuarto 2. Departamento interés social 3. Departamento tipo condominio
4 Casa 5. Residencia 27|
2.8 ;Cuantas personas viven normalmente en su casa?
{Incluir personas ausentes por un pericdo de 6 meses o menos y nifios pequefios) | 2.8
2.9 Namero total de cuartos que hay en su vivienda |__||__| 2.9
2.10 ; Cuantos cuartos de su vivienda utiliza como dormitorio?] | | 2.1
2.1
2.1

2.11 i Usted depende econdmicamente de alguien? 1.5 2. No
2.12 jCuantas personas en su hogar contribuyen al ingreso familiar? |_|__|
2.13 ; Cual es su ingreso familiar semanal? (contando a todos los que contribuyen
economicamente al mismo) 3 2131 1 1 | |
2.14 Caracteristicas de la vivienda:
i Cual es el material predominante del techo, piso y paredes de su vivienda
2141 Techo 2.14.2 Piso 2.14.3 Paredes 240 |||
1. Palma o lamina de carton  1.Tierra 1.Adobe o ladrillo recubierto
2. Teja o madera 2. Cemento firme 2. Madera
3. Asbesto o metalico 3. Recubrimiento 3. Adobe o ladrillo
4. Caoncreto 4. Lamina de cartan
5. Otro 5. Block
2.15 ; Tiene agua potable? 1.5 2. No 215] |
2.16 La disposician de agua potable es:
1. Dentro de la vivienda 2.Fuera de la vivienda
3. Otro 2161 |
217 La disposicion de excretas se realiza en:
1. Letrina 2. Fosa séptica 3. Bafio tipo inglés 2171 |
2.18 s Tiene cuarto de bafio?  1.5i 2. No 2.18 |




2.19 En caso de que su respuesta sea afirmativa, éste se encuentra:

1. Dentro dz la vivienda  2.Fuera de la vivienda 3. De uso comin 219 |
220 ;Dispone de luz eléctrica? 1.81 2 No 2200 |
2.21 ;Dispone de los siguientes articulos? 1.5 2.No
1. Teléfono 4. Antena parabolica o Sky 220 | 1]
2. Computadora con Intemet 5. Automavil
3. Lavadora de trastes
2.22 En caso de tener automovil ;De que afio y que modelo es?

Sefiale marca v afio 2.22] |

lll. CONSUMO DE TABACO

3.1 i Ha fumado alguna vez en su vida?

3.1.1. 5i actualmente 3111 |
3.1.2. ;A qué edad empezo a fumar? anfos 31.2.1 | |
3.1.3. 5i anteriormente 31.3.1 |
3.1.4. ;A qué edad empezd a fumar? anos 314 | |
3.1.5.A qué edad dejo de fumar afnos 3150 | |
3.1.6. Nunca he fumado 316 |
3.2 jHa fumado mas de 100 cigarrillos en su vida? 15i 2. No 3.2.] |

3.3. El tabaco que usted fuma es cigarro_ jes con filtro? 151 2. No |33.] |

3.4 ;i Se fuma completamente el cigarro? 15i 2. No 34, |

3.5. jLe da el golpe o el tiro al cigarro? 15i 2. No 34.1 |

3.6. 8i usted fuma o fumd mas de 100 cigarrillos qué tipo de tabaco fuma (0) ##, seiiale con qué frecuencia
(afio, mes, semana, y veces) ##, la cantidad ## y durante cuanto tiempo #.

-lt—;%oag; Epoca Afo Frepjzznma Semana Namero Tiempo Codificacion
menos de 20 a I | | |
21-30a | |
31-40 | |
41-50 Y |
51-60 | |
61-70 | |
71y mas | |
IV. CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS.
4.1 jHa ingerido alguna vez en su vida bebidas alcohdlicas?
4.1.1. 5i actualmente 41.1.]1 |
4.1.2. ;A qué edad empezd a tomar? afios 41.2.] | |
4.1.3. 51 anteriormente 41.3.] |
4.1.4. ;A qué edad empezd a tomar? afios 414 | |
4.1.5.A qué edad dejo de tomar afos 41 i |
4.1.6. No he tomado nunca 1.6.] |
4.2. 8i su consumo es al menos una copa al mes sefiale el tipo de bebida ##‘f la frecuencia (afio, mes, semana,
y veces) ##, la cantidad ## y el tiempo ##.
Epoca Tipo Ao irelfﬂléz”cfaSemana Copas Tiempo | Codificacion
Cerveza (1)
menos de 20 a R | |
21-30a | )
31-40 N | )
41-50 N | | )
51-60 I | ) I
6170 Y |
71y mas N | )
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Epoca

Frecuencia

Tipo

Afio

| Semana

Copas

Tiempo

Codificacion

GINEBRA (2), W

HISKY (3}

menos de 20 a |
21-30a | |
31 -40 | |
41 -5D T T T T
51-60 | |
E1-70 | |
71y mas |
TEQUILA (4), ALCOHOL DE CANA (5)
menos de 20 a Y
21-303 | |
31-40 | |
41 -50 T
51-60 | |
61 —70 T T T T
71y mas | |
RON (6), COGNAC (7), BRANDY (8), GINEBRA SECA (9), VODKA (10)
menos de 20 a [ | |
21-30a | |
31-40 | |
415D | |
51-60 N
6170 | |
71y mas | |
VINOG TINTO (11)
menos de 20 a Y
21-30a N
31-40 | |
41 -50 | |
51-60 | |
61 —70 | |
71y mas i
LICOR DE FRUTAS (12), OPORTO (13)
menos de 20 a |
21-30a | |
31-40 | |
41-5D N
51-60 | |
B1-70 | |
71y mas | |
JEREZ (14), VERMOUTH (15), MARTINI (16)
menos de 20 a | |
21-303a | |
31 -40 | |
41 -FD | |
51-60 | |
B1-70 N
71y mas | |
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Frecuencia
Afioc | Mes | Semana

Epoca Tipo Copas

Tiempo

Codificacion

PULQUE (17)

menos de 20 a

1

21-30a

Il Il

31 -40

Il Il

41 -50

5160

Il Il

6170

I_1_

71y mas

I | I

| I

| I
N |
| I

|

1 I

Il i1

V. ENFERMEDADES CONCOMITANTES

5.1 ;i Tiene otro padecimiento aparte del actual? 1.5i
5.2 i Que tipo de padecimiento? .
1.- Artritis Reumatoide u Osteoartritis 2. Enfermedad Acido péptica 3.

2. No

Cancer

4. Accidente Vascular Cerebral 5.- Angina Inestable 6.Infarto
7. Hipertensian 8. Dislipidemia 9.Diabetes

10. Otro
A} Hipertension
£.3 i Alguna vez le ha dicho algin médico que tiene la presion alta? 1. Si
5.4 ; Queé tratamiento utiliza para controlar la presidn arterial?
1) Dieta
2) Ejercicio
3) Antihipertensivos j Cual?

2. No

5.5 iDesde hace cuanto tiempo se sabe con la presion alta? meses

B) Diabetes mellitus
5.6 i Alguna vez le ha dicho alglin médico que tiene diabetes? 1. 5i
5.7 i Qué tratamiento utiliza para controlar su diabetes?

1) Dieta

2) Ejercicio

3) Medicamentos ; Cual?
5.8 iDesde hace cuanto tiempo se sabe con diabetes? meses
C) Dislipidemia

5.9 s Alguna vez le ha dicho algun médico que tiene elevada la grasaen la
sangre? 1. 5i 2. No

5.10 ;,Sabe usted que tipo de grasa tiene elevada?

1. No sabe 2 Triglicéridos 3. Colesterol 4. Ambos

5.11 ;Qué tratamiento utiliza para controlar su dislipidemia?

1) Dieta

2) Ejercicio

3) Medicamentos ; Cual?

2. Mo

5.12 ; Desde hace cuanto tiempo se sabe con dislipidemia? meses

5.7.1 |

ey
= G

VL. DATOS DEL CASO

6.1 Fecha y hora del evento

6.2. Cifras en el momento del evento

6.2.1 TA sistdlica TA diastdlica

VIl. DATOS DEL CONTROL

7.1. Diagnéstico del control

7.2 Fecha de realizacion del diagndstico

7.3. Cifras en el momento del evento

7.3.1 TA sistdlica TA diastdlica
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Vill. CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA DE BAECKE

8.1 ¢ Cual es su principal ocupacion? 81,1 |

8.2 En su trabajo usted se sienta 8.2.1 |

1. Nunca 2. Casi nunca 3. Algunas veces  4.Frecuentemente 5. Siempre

8.3 En su trabajo usted esta parado 8.3.]1 |

1. Nunca 2. Casi nunca 3. Algunas veces  4.Frecuentemente 5. Siempre

8.4 En su trabajo camina 8.4.1_|

1. Nunca 2. Casi nunca 3. Algunas veces 4 .Frecuentemente 5. Siempre

8.5 En su trabajo levanta cosas pesadas 8.5.1 |

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Frecuentemente 5. Siempre

6.6 Después de trabajar se siente cansado 8.6.] |

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4.Frecuentemente 5. Siempre

8.7 En su trabajo suda usted 8.7.1_|

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Frecuentemente 5. Siempre

8.8 En comparacion con los de su propia edad, piensa que su trabajo es fisicamente 8.8.1 |

1. Muy pesado 2. Pesado 3. Algo pesado 4. Ligero 5. Muy ligero

8.9 Practica algun deporte 1. Si 2. no 8.9.1 |

Si su respuesta es no pase a la pregunta 8.13

8.10 ;Qué deporte practica mas frecuentamente? 8.10._|

8.11 ; Cuantas horas a la semana? hrs 811,01 1 |

8.12 ; Cuantos meses al afio? meses 8.12.] | |

8.13 En comparacién con otros de su propia edad, piensa usted que su actividad fisica es. 8.13.__|

1. Mucho menor 2. Menor 3. lgual 4. Mayor SMucho mayar

8.14 Durante su tiempo libre usted suda 8.14.) |

1.Muy frecuentemente  2.Frecuentemente 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5. MNunca

8.15 Durante su tiempo libre practica algin deporte 8.15.] |

1.Muy frecuentemente 2 .Frecuentemente 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5. Nunca

6.16 Durante su tiempo libre ve usted televisian 8.16. |

1. Muy frecuentemente 2. Frecuentemente 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5. Nunca

8.17 Durante su tiempo libre camina 8.17. |

1. Muy frecuentemente 2. Frecuentemente 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5. Nunca

§.18 Durante su tiempo libre usted maneja bicicleta 8.18. |

1. Muy frecuentemente 2. Frecuentemente 3. Algunas veces 4. Casinunca 5. Nunca

8.19 ; Cuantos minutos camina ylo maneja bicicleta por dia, hacia o desde su trabajo, escuela, y

comprando? minutos 8.19.]1 | |

IX. Antropometria, mediciones y laboratorios

9.1 Peso Kg 911 I I |

9.2 Talla mt 9.2.1 | I |

9.3 Cintura cm 931 L | |

9.4 Cadera cm 941 | | |

9.5 Cifras actuales de presion arterial 1. / mmHg 2. ! mmHg 950 | | |

9.6 Glucosa mg/dL 9.6. |||

9.7 Colesterol mg/dL 971 1 | |

9.8 Triglicéndas mg/dL 98.] | | |

9.9 HDL-colesteral 99.1] | | |

X. Cambios dietéticos y consumo de vitaminas

10.1 ;Ha cambiado usted su dieta actualmente? 10.1.] |
1.81  2.No

10.2 En que consistieron los cambios

1. Incremento en el consumo de verduras o frutas

2. Disminucidn de carnes rojas o cerdo

3. Disminucion sélo en cantidad de comida

4. Disminucion de azicares (gelosinas, pan de dulce, refrescos embotelladas)

E. Disminucion de irritantes (chiles, salsas picosas, condimentos) 10.2.] |

57



CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
“INGESTA DE FLAVONQIDES COMO FACTOR PROTECTOR PARA UN PRIMER INFARTO DE
MIOCARDIO NO FATAL”

FOLIO:

FECHA: [ O O EDAD: PESO: __ TALLA:
MES DIA  AflD

GENERO: 1. Masculino 2. Femenino Caso( ) Control ()

APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:

NOMBRE:

Clave del entrevistador:

Clave del revisor:

DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO
USTED LOS SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA PORCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

LACTEOS
FRECUENCIA
MENOS DE | VECES | VECES A LA SEMANA
ALIMENTO NUNCA | UNAVEZ | ALMES VECES AL DIA
AL
MES 1a3 | 1 [2ad] 5a6 | 1 [7a3 [4a5] &

]

1. Un vaso de leche entera

2. Una rebanada de queso
fresco o Ve taza de

cotiage

|
]

3. Un trozo de queso
Oaxaca i

]

4. Una rebanada de gueso
manchego o chihuahua

5. Una cucharada de
gqueso crema

]

6. Una taza de yogurt o de
bllgaros

7. Una barquillo con —_
helado de leche -

L
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POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA PORCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD. RECUERDE TAMBIEN CON QUE FRECUENCIA
CONSUMIO LAS FRUTAS DE TEMPORADA

FRUTAS
FRECUENCIA
NUNCA | MENOS OE | VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
UNAVEZ AL | AL MES
MES 1a3 T [ 2ad [ 536 | 1 |23z [d4as] &

L

8 - Un platano

L

9 - Una naranja

10.- Un vaso de jugo de
naranja

L

11.- Una rebanada de
melén

|
L

|
L

12 - Una manzana fresca —

13 .- Una rebanada de O
Sandia

L

14 - Una rebanada de il
pifia

L

15 .- Una rebanada de il
papaya

L

L

16.- Una pera —

L

17 - Un mango —

L

18.- Una mandarina

19.- Una porcion de fresas
(mas o menos 10)

20.- Un durazno _
chabacano o —
nectarina

L

21 .- Media porcién de
uvas (de 10 a 15)

|
L

L

22 .- Unatuna —

23 - Media porcién de
ciruelas (6)

24 - lUna rebanada de »
mamey

|
L

L

25 - Un zapote —
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO

USTED LOS SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA PORCION QUE CONSIDERE

MAS CERCANA A SU REALIDAD

HUEVOQ, CARNES, EMBUTIDOS

FRECUENCIA

NUNCA

MENCS DE
UMA VEZ AL
MES

VECES
AL MES
1a3l

VECES A LA SEMANA

VECES AL DIA

1

2ad

Jjak

2al

dad

26.- Huevo de gallina

27 - Una pieza de pollo

[

28 - Una rebanada de
jamon

L]

29.- Un plato de carne de
res

L

30.- Un plato de carne de
cerdo

L

31.- Una porcién de atan

L

32.- Un pedazo de
chicharrdn

L

33.- Una salchicha

L

34 - Una rebanada de
tocino

L

35.- Un bistec de higado o
higaditos de pollo

L]

36.- Un trozo de chorizo o
longaniza

L

37 - Un plato de pescado
fresco

L]

38 - Un plato de sardinas

L

39 - Media taza de
mariscos

L]

40.- Un plato de camitas

L

41. Un plato de barbacoa
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO

USTED LOS SIGUIENTES ALIMENTOS?

CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA PORCION QUE

VERDURAS
FRECUENCIA
NUMCA | MENOS DE | VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZ AL | AL MES
MES 1a3 1 2ad Jah 1 2a3 |4a3d
42 - Un jitomate en salsa o ——
guisado —
43.- Un jitomate crudo o en —
ensalada —

44 - Una papa o camaote

45 - Media taza de
Zanahorias

46.- Una hoja de lechuga

47 - Media taza de espina-
cas u otra verdura de
hoja verde

48 - Media taza de
calabacitas o chayotes

49 - Media taza de
nopalitos

50. Un plato de sopa crema
de verduras

51.- Medio aguacate

52 - Media taza de flor de
calabaza

53.- Media taza de coliflor

54 - Media taza de ejotes

55.- Una cucharada de
salsa picante o chiles
con sus alimentos

56.- Chiles de lata

57 .- Un platillo con chiles
Secos

58.- Un elote
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS

SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA PORCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

LEGUMINOSAS Y CEREALES

FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE | VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL | AL MES
MES 1a3 1 Zad [ 5ak Za3 [das

59 .- Un plato de frijoles

60.- Media taza de
chicharos

61.- Un plato de habas
verdes

62.- Un plato de habas
secas

63.- Un plato de lentejas o
garbanzos.

£4 - Una tortilla de maiz

65 - Una tortilla de trigo
(tortilla de harina)

£6.- Una rebanada de pan
de caja (tipo bimbo)

67 .- Una rebanada de pan
de caja integral

68.- Un bolilllo o telera

69 - Una pieza de pan
dulce

70.- Un plato de arroz

71.- Un plato de sopa de
pasta

72 - Un plato de avena

73.- Un tazon de cereal de
caja (tipo hojuelas de
maiz)

73 a. iCual?

74.- Cereal alto en fibra

74 a. i Cual?
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS

SIGUIENTES ALIMENTOS?

CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA PORCION QUE

GOLOSINAS
FRECUENCIA
NUNCA MENCS DE VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZ AL | AL MES
MES 1al 1 Zad Jah 1 2al | das
75.- Una rebanada de
pastel
76.- Una cucharadita de
ate, miel o merme-
lada, cajeta o leche
condensada
77.- Una cucharada de
chaocolate en polvo
78.- Una tablilla de
chocolate
79 - Una bolsa pequefia
de frituras
BEBIDAS
FRECUENCIA
NUNCA MENOS DE VECES WECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZ AL | AL MES
MES 1ald 1 2ad Jahb 1 2al [ dal

80. Un refresco de cola
mediano

81. Un refresco gaseoso
de sabor

82. Un refresco dietético

83. Un vaso de agua de
sabor azucarada

84. Una taza de café sin
azucar

85. Una taza de atole sin
leche

86. Una taza de atole con
leche

87. Una cerveza

88. Una copa de vino de
mesa. ;Cual?

89. Una bebida con ron,
Brandy o tequila
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO
USTED LOS SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA PORCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

GRASAS

FRECUENCIA

NUMNCA | MENOS DE | VECES | WECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTD UMAVEZ AL | AL MES

MES 1a3 1 2ad | 5a6 1 2al | 4a3 | &

90.

L

Aceite de maiz

91.

|
L

Aceite de soya

92.

|
L

Aceite de girasol

93.

L

Aceite de cartamo

94.

|
L

Aceite de olivo

95.

Una cucharadita de —_—
margarina —

L

96,

Una cucharadita de .
mantequilla —

L

97.

Una cucharadita de —
crema —

L

98.

Una cucharadita de —_
mayonesa —

L

99.

Una cucharadita de —
manteca vegetal —

L

100. Una cucharadita de —

L

manteca animal (-

ANTOJITOS MEXICANOS

FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE | VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZ AL | AL MES
MES 1a3 1 Zad [5a6 | 1 [2a3[d4a5] &

101. Un taco al pastor

L

102. Un sope o quesadilla

L

103. Un plato con pozole

|
L

104. Un tamal —

|
L
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO UD.

LOS SIGUIENTES ALIMENTOS?

Tome en cuenta lo que le pone al café o al licuado, etc.

105.-j Cuantas cucharadas de azucar le agrega a sus alimentos a lo largo del dia?

106.- jLe agrega sal a sus alimentos antes de probarlos?
1= si 2= no

107 .- i, Se come usted el pellejo del pollo?
(1)Si (2)No

108.- jSe come usted el gordito de la carne?
(1)S1 (2) No

109.- ; Cuantos meses del afio pasado consumio vitaminas?
0 (1-2|34|58|7-8/9-10|11-12

10%a. Especifique &l

nombre:
OTROS ALIMENTOS
FRECUENCIA
NUMCA | MENOS DE | VECES WECES A LA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL MES SEMANA

AL

MES 1a3 1 2ad4 [5ah 2a3d|dad
FRUTAS Y VERDURAS

110.- Media porcion de
frambuesas (8)

111 .- Media toronja

112 - Una lima

113.- Un limon

114 .- Media copa de duraznos
en almibar

115.- Cerezas en conserva (2
cerezas)

116 - Pergjil {10 pizcas)

117 - Media taza de remolachas

118 .- Media taza de brocoli

119.- Una porcién de apio

120 - Un pepino

121 .- Media taza de col
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FRECUENCIA

MUMNCA | MENOS DE | VECES VECES A LA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZ | AL MES SEMANA
AL
MES 1a3 1 2ad |jak 1 2a3 [d4a3| 8

122 - Media taza de colinabo

123 .- Una rebanada de cebolla

124 .- Media taza de rabanos (3)

GOLOSINAS Y BEBIDAS

125 - Mermmelada de fresa

126 .- Mermelada de durazno

127 - Un vaso de jugo de
toronja

128.- Un vaso de jugo de
manzana

129 - Un vaso de jugo de uva

130 .- Un vaso de jugo de limdn

131.- Un vaso de jugo de —_—
mandaring —

132 - Un vaso de jugo de
tomate

133.- Una taza de t&
2. Cual?

OTROS

134 - Un plato de frijoles en
conserva

135 - Una cucharada de catsup

136.- Un chile serrano

137 - Un chile jalapafio

OBSERVACIONES: HORA OE

TERMINACION
DEL
CUESTIONARIO
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