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INTRODUCCION

El cancer gastrico es un tumor maligno que originé 16,766
fallecimientos en México de 1987 a 1990, con una tasa de mortalidad
de 5.08 por 100,000 habitantes para dicho periodo, como lo muestran
los datos recientemente publicados por la Direccién General de
Estadistica, Informdtica y Evaluacién de la Secretaria de
Salud!'?'3'', De acuerdo a los datos del Registro Nacional de
Cancer, en el Distrito Federal este tumor ocupa uno de los tres
primeros lugares en el grupo de hombres mayores de 40 afios y en el

de las mujeres mayores de 60 afios® (cuadro 1).

A nivel mundial, las tasas de mortalidad por céncer ‘de estémago
tienen un comportamiento variado; en los paises en desarrollo,
ocupan el segundo lugar después del céancer cérvico-uterino, en
tanto que en los paises desarrollados se encuentran en el cuarto
lugar, después de los canceres de pulmén, colon y mama. Si.n'
embargo, en los paises desarrollados el patrén varia en cuanto a la
magnitud; en Estados Unidos de Norteamérica por ejemplo, las tasas
de mortalidad por cancer gastrico son 6 veces mas pequehas que én
Japdén, ya que se tienen tasas de 5.7 X 100,000 para hombres y 2.6'X
100,000 para mujeres, mientras que en Japbén son de 39.2 y 17.9 .x

100,000, respectivamente® {graficas 1 y 2).



Si bien se han realizado multiples estudios para determinar los
factores de riesgo de los tumores gastricos, no se conoce por
cémpleto su etiologia. De acuerdo con algunos autores, las
diferencias en las poblaciones podrian deberse tanto a factores
genéticos como ambientales’. En relacién a los habitos dietéticos,
se ha sugerido que el consumo de sal, el contenido de nitritos y
nitratos en el agua, y algunos alimentos como los pescados
ahumados, tienen relacién con la presentacién del cancer de
estémago®; por otro lado se menciona que puede existir un cierto
efecto protector de algunos alimentos como los vegetales y las

frutas®'°.

Existe controversia respecto al papel que juegan otros habitos
dietéticos, tales como el consumo de alimentos preparados con
cereales y con la presentacién del cancer gastrico. Por un lado
algunos estudios mencionan una posible asociacién del céncer
gastrico y el consumo de alimentos preparados con cereales como
Haenszel y col. (1976)!! quienes encontraron en Colombia que el
consumo de maiz y trigo fue mayor en la regiones con altas tasas de
mortalidad por céncer gastrico en comparacién con las regiones con
poca incidencia de este padecimiento; ademas Modan y col. (1974)
realizaron u;: estudio de casos y controles en dJerusalén, donde

encuentran que de una serie de alimentos, los alimentos preparados

con cereales fueron los unicos que presentaron una asociacién



significativa con el cancer gastrico'’. En cambio se han publicado
estudios como los de Boing y Col. (1991)' en Polonia, y Correa ¥y
Cols. (1985)! en Estados Unidos, en los cuales no muestran datos
que sugieran una asociacién positiva entre el adenocarcinoma de

estémago y el consumo de cereales.

La asociacién entre cancer gastrico y consumo de cereales podria
tener una explicacidén biolégica ya que se ha demostrado que con el
consumo de cereales en el estémago se puede formar N-nitroso-N-
metil-urea. Se ha informado que este compuesto es cancerigeno, en
estudios experimentales en animales, y podria tener el mismo efecto
en el hombre; sin embargo, aun no se demuestra esta asociacién en

el ser humano.

En la Republica Mexicana se ha incrementado la mortalidad por
cancer gastrico en las ultimas décadas!®; al mismo tiempo, ha

aumentado el consumo per capita de arroz, trigo y maiz durante el
periodo de 1925-1983 con medias anuales de 4.238 Kg. de arroz,
36.822 kg. de trigo y 143.813 Kg. de maiz (Graficas 3, 4 y 5). Cabe
mencionar que el Instituto Nacional de la Nutricién realizo una
encuesta nacional en el medio rural, donde reporta el porcentaje de
consumo de diversos alimentos en 12 regiones de México. En tal
estudio se observa que el porcentaje de consumo de tortillas de

maiz presenta un rango que va desde el 48% hasta el 95.8%; la



proporcién de sujetos que consumen arroz fue del 20 a 33 por
ciento; por otro lado, el porcentaje de consumo de pastas de harina

fue del 16 a 47 por ciento en las diferentes regiones de México.

Con base al consumo que en México se hace de cereales procesados en
forma de tortillas, pastas para sopas, pasteles, bolillos, etc.'® y
considerando paises con alto consumo de harinas de trigo como
Italia, donde las tasas de mortalidad por cancer gastrico son 3
veces mas que en México, cabe determinar si el consumo reportado de
cereales es un factor de riesgo para el desarrollo del céancer

gastrico.

Al existir controversia respecto al papel que juega el consumo de
cereales en la presentacién del céncer gastrico y al haber
argumentos de una plausibilidad biolégica, surge la necesidad de
realizar un estudio que permita conocer si el consumo de este grubo
de alimentos favorece el mecanismo asociado al cancer gastrico, ya
que las tasas de incidencia han venido en aumento en la poblacién
mexicana, y que la dieta de los mexicanos esta conformado por una
gran cantidad de cereales procesados como tortillas, pastas para
sopas, pasteles, etc.
-
Con el objeto de evaluar la dieta mexicana (con énfasis en el

consumo de chile) y su relacién con el adenocarcinoma de estémago,



se realizdé un estudio multicéntrico de casos y controles en el
pistrito Federal y su area conurbada. De este estudio se tomd la
informacién para el desarrollo de esta tesis, cuyo objetivo fue
evaluar la asociaciédn del consumo de cereales y la presencia del
cAncer gastrico en la poblacién del Area Metropolitana de la Cd. de

México.

Los resultados contribuyen a inclinar la balanza, dentro de la
controversia sobre el papel que 3juegan los cereales en la

presentacion del céncer gastrico.

HIPOTESIS
El consumo reportado de cereales es un factor de riesgo para el
desarrollo del céncer gastrico en los habitantes del Distrito

Federal y zona conurbada del Estado de México.

ANTECEDENTES
REVISION DE LA LITERATURA
Patogénesis del cincer gastrico
Este tumor puede clasificarse por sus caracteristicas histélégica,
apariencia macroscépica, topografia, estadio vy comboftamiento
epidemiolégico. Segin su histologia puede clasificarse en

adenocarcinoma, carcinoma epidermoide, carcinoide, linfoma,



leiomiosarcoma, rabdomiosarcoma Yy plasmocitoma. El adenocarcinoma
del estémago o carcinoma gastrico es un tumor que se desarrolla a

partir de células epiteliales de la mucosa gastrica.

Conforme a su apariencia macroscopica el carcinoma gdstrico puede
dividirse en avanzado y superficial; el avanzado se clasificar en 4
tipos: I) fungoso, II) ntdlcera sin infiltraciones de la mucosa
adyacen'te, IXI) 1nlcera con infiltracién de la mucosa adyacente y
IV) infiltracidén difusa. De acuerdo con la topografia el céancer
gastrico se puede clasificar en: antro pilérico, del cuerpo, del

fondo y de la unién eséfago-gastrical’*®,

Por 1las caracteristicas epidemiolégicas e  histologicas el
adenocarcinoma se clasifica en 2 tipos, denominados intestinal y
difuso. El1 primero, por ser glandular, también es llamado
adenocarcinoma bien diferenciado el cual se ha asociado con
factores ambientales; y el segundo, denominado adenocarcinoma
indiferepciado se ha asociado con factores genéticos'®>. El tipo
intestinal es mas frecuente en hombres y ancianos, y predomina en
las zonas donde las tasas de incidencias por céncer gastrico son
elevadas. Por otra lado, el adenocarcinoma de tipo no diferenciado
no muestra digtincién por sexo, se presenta mas en poblacidén joven

Y en regiones donde la incidencia es baja®.



Durante un periodo prolongado el cancer gastrico conserva
dimensiones microscopicas, no altera la funcién ni la anatomia del
érgano y tampoco produce manifestaciones clinicas®. Los sintomas
aparecen de acuerdo con la extensién del t:umo;' canceroso en la
profundidad de 1la pared gastrica y a medida que surgen las

consecuentes alteraciones de la funcion y de la anatomia del

érgano??.

Este cuadro clinico depende, en gran medida, de la localizacién del
tumor, aumentando de intensidad conforme éste crece. Aunque el
cancer gastrico es asintomatico en fases tempranas, las primeras
manifestaciones clinicas son por indigestién y los sintomas mas
frecuentes del cancer gastrico son dolor en epigastrio, vémito y
disfagia; la anorexia y su consecuente pérdida de peso son

manifestaciones de etapas avanzadas del cancer de estémago®®.

En la mayoria de los casos, la evolucién de los sintomas en este
tipo de tumor no va més allad de los seis meses. No obstante los
adelantos tecnolégicos en el diagnéstico de 1las neoplasias
gastricas, el cancer gastrico continta teniendo un pronéstico pobre
debido a que el diagnéstico se hace en etapa avanzada de la
enfermedad, lo que da supervivencias menores de 5 afios en la

mayoria de los casos?.



Dieta y cancer gastrico

Los factores nutricionales que mas se han reportado asociados con

el céncer gastrico son:

a). Dieta baja en:
Proteinas®,
Frutas y verduras®®'?,

b). Dieta rica en:
Alimentos ahumados®.

Alto contenido de sal®.

Nitritos y nitratos®.

Consumo de cereales y cancer gastrico

Los cereales son las semillas secas de los miembros de la familia
de las gramineas que se cultivan para obtener sus granos y elaborar
harinas. De los cereales el trigo, maiz y. arroz, son los mas
importantes®’. Estos cereales contienen del 10 al 14% de humedad,
del 58 al 72% de carbohidratos, del 8 al 13% de proteinas, del 2 al
5% de grasas y del 2 al il% de fibra no digerible. Ademas contienen
aproximadamente entre 300 y 350 calorias por 100 gr. Aunque éstos
son indices tipicos, las composiciones pueden variar ligeramente,
de acuerdo cor} las variedades de cereal, condiciones geograficas, y

otros factores*.



Se han sugerido, a partir de estudios experimentales con animales,
dos -posibles mecanismos biolégicos entre el consumo de cereales y

el céncer gastrico:

El primero es el relacionado con 1la formacién de sustancias
cancerigenas como N-nitroso-N-metil-urea (NMU) . Los cereales
presentan una sustancia denominada metil-urea, la cual en presencia
de un medio basico, se puede nitrosar, es decir unirse a un radical
nitroso, formando N-nitroso-N-metil-urea. La amortizacién del pH
del estémago es menos eficaz en sujetos con dieta baja en proteinas
en comparacién con los sujetos que consumen una dieta rica en
proteinas. Por lo tanto, si a un consumo elevado de cereales se
agrega una disminucién en el consumo de proteinas, se podria

facilitar la produccién de agentes cancerigenos como la NMU*3,

El sequndo mecanismo esta relacionado con la secrecién del A&cido
clorhidrico en el estdomago. Los cereales producen poca estimulacién
para la produccién de &cido clorhidrico en el estémago, en
comparacién con otros nutrientes. Por lo tanto, una dieta rica en
cereales, por periodos largos, puede afectar el mecanismo de
secrecidén de &cido clorhidrico, pudiendo presentarse una lesién de
la mucosa gastrica llamada aclorhidria, la cual se conoce que es

una lesién preliminar cuando se presenta el cancer gastrico®'.



A pesar de que estos mecanismos solo se han experimentados en
animales, existe la posibilidad de que se presenten en el humano,
como lo propone Correa en su modelo etiologico del céncer
gastrico®™. Por lo tanto podria ser un mecanismo en el hombre que
el consumo de cereales favorezca la produccién de NMU en el
estomago vy al encontrar una lesidén como la aclorhidria, se hace mas
susceptible la mucosa gastrica a estqs sustancias cancerigenas®.
Ademds, si a un elevado consumo de cereales se agrega una dieta
baja en proteinas, se retardaria la reparacién de la mucosa
gastrica prolongando la accién de estas sustancias cancerigenas en

el estdémago (figura 1).

Estudios epidemiolégicos

Respecto al consumo de alimentos preparados con cereales, se han
observado discrepancias en la literatura con relacién al papel que
juega como determinante del cancer gastrico. En un estudio de tipo
ecoldgico que realizaron Wynder y Cols. (1963) en los Estados
Unidos de Norteamérica, relacionaron el consumo de algunos
alimentos y las tasas de mortalidad por cancer gastrico vy
encontraron que en los estados del norte comparados con los estados
del sur exist’ié una marcada disminucién de las tasas de mortalidad
por cancer g;éstrico precedido por un aumento en el consumo de

frutas, jugo de tomate y lechuga; por otro lado, también se refiere
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que hubo una reduccién en el consumo de alimentos con gran cantidad

de almidones, como son las papas Y las harinas de trigo®.

Lo anterior puede sugerir que en los estados donde es poco el
consumo de cereales puede estar relacionado con bajas tasas de
mortalidad por cancer gastrico. Sin embargo, con estudios de este
tipo, se tiene el problema de que al no tener los datos de forma
individual se puede incurrir en la falacia ecolégica, ya que no es
posible discriminar si los que no padecieron cancer gastrico, en
comparacién con los que si lo presentaron, fue porque en realidad
consumen pocos alimentos con cereales o consumen una gran cantidad
de frutas y verduras, que se conocen son factores protectores para
esta neoplasia. Ademads, en este estudio no fue controlado por otros
tipos de factoreé de riesgo que pudieran estar confundiendo 1la
relacién entre el consumo de alimentos preparados con cereales y la
presencia del céncer gastrico, como serian el consumo de nitritos y

nitratos contenidos en algunos tipos de agua.

Por otro lado, en 1957 Segi y Cols. encontraron una diferencia
significativa en el consumo de arroz entre 2475 pacientes con
cancer gastrico y 4000 controles de 46 centros hospitalarios del
Japén®. Se investigd sobre la edad, sexo antecedentes hereditarios,
consumo de tabaco y alcohol; ademds se les pregunté sobre el

consumo en la comida principal de arroz (refinado o no refinado),
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cebada, trigo, mijo o papas. Se encontré que el consumo de arroz en
la comida principal fue mayor en los casos que entre los controles.
Por otro lado, el consumo de bebidas alcohdlicas también fue

significativamente mayor entre los casos que entre los controles.

En relacién al consumo de agua en el estudio de Segi y cols. se
investigé sobre tres tipos de agua, sin mencionar las
caracteristicas de las mismas como el contenido o no de nitratos.
Sin embargo, en la poblacién urbana el consumo de agua de "buena
calidad" fue significativamente menor entre 1los <casos en

comparacién con los controles.

Cuando se preguntd sobre el consumo de alimentos con alto contenido
de proteinas, solo se pregunté si les gustaba o disgustaba comer
carne y lo mismo para pescado (no se aclardé si era fresco, salado o
ahumado); en otras palabras, no se investigé la frecuencia de
consumo de carnes y pescado, lo que no pudo ser utilizado como una
variable confusora en la relacién del consumo de este alimento y la

presencia del cancer gastrico.

Haenszel y col. (1976), presentan resultados de otro estudio
e

epidemiolégico de tipo ecolégico, donde se comparan el consumo

regular de maiz, trigo, lechuga, acelgas, repollo y capulines en 2

tipos de regiones. Una regién denominada de alto riesgo de
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metaplasia intestinal y atrofia gastrica crénica; una segunda con
bajo riesgo. Se encontrdé que el consumo de maiz, trigo y lechuga
fue mayor en la regién de alto riesgo y que en la regién de bajo
riesgo, el consumo de acelgas, repollo y capulines fue mayor que en

la zona de alto riesgo®.

En 1974 se realizdé un estudio de casos y controles entre 1los
pacientes de 11 pabellones quirurgicos de seis hospitales de Tel-
Aviv para determinar la asociaciéon de la presencia de céancer
gastrico y la frecuencia de consumo de varios alimentos*°. El grupo
de estudio estuvo conformado por 166 casos, confirmados
histolégicamente, de ca&ncer gastrico. Los controles fueron
seleccionados de los casos nuevos de caéncer de recto, casos

quirirgicos de origen no-gastrointestinal y vecinos de los casos.

Tanto a los casos como a los controles se les interrogd sobre el
consumo de una serie de grupos de alimentos como son, cereales,
azicar (alimentos con mads o igual al 15% de azucar), frutas
(deshidratadas o frescas) y otros vegetales, proteinas (carne roja,
pescados y proteinas vegetales) y alimentos con alto contenido de
grasas entre otros. Se encontrd que los pacientes con cancer
gastrico consumian mas alimentos preparados con cereales que 1los
controles. Esta diferencia fue s‘ignifimca’tkii,kVa solo para este grupo

de alimentos y no asi para los demis alimentos como verduras o
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carnes, aunque el estudio no presenta resultados con estos ultimos

grupos de alimentos.

En Piraus, Grecia, entre 1981 y 1984, Trichopoulos y cols.
realizaron un estudio'de 110 casos incidentes de adenocarcinoma de
estémago y -100 controles constituidos por pacientes de 1los
servicios de ortopedia de los hospitales de la regién en estudio.
No encontraron una asociacién entre el conéumo de pan elaborado con
harina integral de trigo, y la aparicién del adenocarcinoma ya que
la razén de momios ajustada por edad y sexo fue 0.96. Asimismo se
inform6 sobre la asociacién con el consumo de sopa de pasta, que
obtuvo una razén de momios de 1.2‘'. No se incluyeron los intervalos

de confianza, asi como tampoco alguna otra prueba estadistica

relativa a la significancia de los datos.

En 1991 Boeing y cols. publicaron los resultados de un estudio de
casos y controles en nueve hospitales de Polonia (741 casos
incidentes de cancer gastrico y el mismo nimero de controles en los
mismos hospitales, pero de otros servicios quirurgicos).
Encontraron que, para el consumo de pan blanco, se obtuvo una razén
de momios de 1.55 en los sujetos de alto consumo comparados con los
de bajo con;umo; de la misma manera, ée encontré para el. pan

integral, una razéon de momios de 0.94 y 0.57 para el consumo

moderado y alto en relacién al consumo bajo, con una prueba de

14



tendencia significativa (p<0.01)*’. Los valores de las razones de
momios arriba mencionados solo estuvieron ajustados por edad, sexo,

ocupacién, escolaridad y lugar de residencia.

En el sur de Louisiana, en los Estados Unidos, se llevé a cabo un
estudio de casos y controles de céncer de pulmén, estédmago y
pancreas. Los 391 casos se identificaron a través del Registro de
Tumores del Estado de Louisiana, entre enero de 1979 y marzo de
1983 y fueron pareados por edad, sexo y raza, con pacientes de los ‘
mismos hospitales donde se diagnosticaron los casos'’. En este
estudio se muestran las razones de momios y los intervalos de
confianza de una serie de alimentos ajustados por nivel de
educacién, ingreso y el consumo de tabaco tanto para los sujetos de
raza blanca como para los de raza negra. Cabe destacar que 1las
razones de momios de los alimentos preparados con cereales en la
raza blanca estdn alrededor del valor nulo y en la raza neqra
alrededor de 1.5, pero sus intervalos de confianza incluyen el

valor nulo, es decir, no son significativos.

En Japon se realizdé también un estudio de casos y controles,. con.
139 casos incidentes de adenocarcinoma de estémago; 2574 controles
y 278 residentes del &rea de estudio fueron pareados por ‘vsvexdf‘yff

edad de los casos. Los resultados, obtenidos con un: mQQé_lé Cde

regresién logistica condicionada, muestran razones de momios.una: ..
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tendencia descendente segin se eleva el consumo de cereales; sin
embargo, esta tendencia no fue significativa'’. Cabe mencionar que
en este modelo no se incluyeron otro tipo de alimentos cuando se

evalud la asociacidén del consumo de alimentos con cereales y el

céncer gastrico.

En una serie de articulos publicados entre 1989 y 1991, Eva Buiatti
y cols. describen los resultados de un estudio de casos y controles
realizado en cuatro poblaciones de alto y bajo riesgo de céncer
gastrico en Italia'®'‘¢''’, Esta poblacién estuvo conformada por 1016
casos de adenocarcinoma de estémago y 1159 controles con edad y
sexo similares. El consumo de varios alimentos fue dividido por
quintiles, mostrando que a mayor consumo de alimentos preparados
con cereales, mayores fueron sus razones de momios (desde 0.9 a
1.4), con una tendencia significativa. Estos resultados no fueron
ajustados por otro tipo de alimento, solo se ajusté por el consumo
de calorias totales ademis de las variables edad, sexo, lugar de
residencia, nivel socio-econémico, antecedente familiar de cancer

gastrico y el indice de Quetelet.

De lo anterior se puede mencionar que en general, los estudios
4

realizados antes de 1980, hablan de una posible asociacién entre el

consumo de cereales y la aparicién del céancer géastrico. Sin

embargo, no se consideraron = otros factores potencialmente
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confusores de la posible asociacién entre el consumo de cereales y
la aparicién del cancer gastrico, como pueden ser edad, sexo, nivel
socioeconémico, consumo de pescados ahumados, de alimentos con gran
cantidad de sal, consumo de alimentos ricos en proteinas, frutas,
verduras y de bebidas alcohdlicas o de agua con alto contenido de

nitratos. Lo anterior sugiere que dichos resultados pudieran ser no

causales.

Desde los primeros afios de la década de los 80 se han publicado
estudios en los que, a través de técnicas de analisis multivariado
Yy principalmente con la aplicacién de diseflos de estudios de casos
y controles, se ha evaluado la asociacion entre el consumo de
algunos alimentos, entre ellos los cereales, y la presentacién de
cédncer gastrico. Si bien es cierto que en estos estudios se
x:ealizan anadlisis multivariados (ajustando por edad, sexo, lugar de
residencia, antecedentes familiares de céancer gastrico y nivel
socio-econémico), no se incluyen en estos modelos otros grupos de
alimentos considerados factores de riesgo como el consumo de
tabaco, alcohol, productos salados o ahumados: ademas, tampoco se
incluyen algunos grupos de alimentos que podrian factores
protectores como el consumo de frutas y verduras. Por lo tanto, los

resultados de estos estudios no permiten afirmar claramente la

inexistencia de una asociacién entre el consumo de cereales y el

17



adeqpcarcinoma de estémago, lo que hace controversial dicha
asociacién.

Madicién del consumo de alimentos

En las ultimas décadas varios investigadores se han dedicado a
desarrollar un instrumento para determinar la frecuencia del
consumo de diferentes tipos de alimentos de los individuos que
participaran en los estudios epidemiolégicos. Existe una limitante
particular en los estudios retrospectivos, ya que para conocer los
hibitos alimentarios del pasado se tiene que recurrir a la memoria

de los participantes.

Existen informes como el publicado por Per-Gunnar y cols. en 1990,
donde se menciona que, al indagar sobre la dieta de los iultimos
cuatro afios en 179 pacientes con hernia inguinal, se observé que en
aquellos sujetos cuyo consumo de alimentos se vio incrementado en
dicho periodo, los resultados tendieron a sobrestimar la frecuencia
del consumo de los mismos excepto en vegetales y queso; y por otro
lado, los sujetos que disminuyeron su consumo de alimentos en este
periodo mostraron una subestimacién en 1la totalidad de los
alimentos, efcepto en salchichas. Para estudios epidemiolégicos,
como los estudios de casos y controles, lo anterior puede afectar

en las medidas de asociacién si los cambios en la alimentacién es
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debido a la misma enfermedad. Ademas, los autores encontraron que
existe una alta correlacién entre la frecuencia del consumo de los
alimentos en época reciente y la dieta en el pasado en los sujetos

que no mostraron cambios en su alimentacién.

De lo anterior se puede concluir que se puede utilizar la dieta
reciente como estimacién de los habitos alimenticios en el pasado,
con el propdésito de la clasificacién de la dieta en estudios
epidemiolégicos, como los estudios de casos y controles. Sin
embargo, se hace necesario preguntar a los casos sobre sus hébitos
alimenticios antes de que presenten manifestaciones clinicas que
pudieran originar cambios en dicha alimentacién y asi minimizar el
error de clasificacién diferencial de la frecuencia del consumo de

los alimentos a investigar.

Por otro lado, existen estudios que comparan el informe de la dieta
presente y pasada en diferentes intervalos, desde seis meses‘’ hasta
25 afios®, y que coinciden en que la dieta en el pasado es
subestimada cuando se investiga por medio de un cuestionario en el

que se pregunta la frecuencia del consumo reciente.
Con el propésito de evaluar la validez de un cuestionario de

frecuencia de consumo de alimentos, Willet y cols.” compararon los

resultados de la aplicacién de este instfuiﬁenfq""‘Egon los obtenidos
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mediante registros diarios del consumo de alimentos, elaborados
durante cuatro semanas. Se eligidé este método de comparacién porque
no .depende de la memoria y probablemente es el mas preciso y
factible de medir la frecuencia del consumo de alimentos. Aunque
los coeficientes de <correlacién para los coeficientes de
correlacién de Pearson obtenidos por cada método no fueron altos
(de 0.18 para proteinas y 0.53 para vitamina C), al comparar la
posicién de cada sujeto por quintiles, se observdé que ambos métodos
presentan frecuencias de consumo similares, lo que indica la
pertinencia del manejo de los resultados del cuestionario por

grubos conforme a percentiles para estudios epidemiolégicos.

Un afio después, los mismos autores compararon la reproducibilidad
del cuestionario. Los coeficientes de corrglacién intraclase entre
las dos mediciones presentaron valores de 0.41 para vitamina A
hasta 0.71 para sacarosa, sin cambios importantes al ajustar por
carbohidratos. La correspondencia entre 1la clasificacién por
quintiles al inicio y al final del periodo de estudio, fue
indicativa de la reproducibilidad del método. Cuatro afios después
el cuestionario se aplicdé de nuevo a 150 mujeres, encontrando los
valores del coeficiente de Pearson en 0.60 de manera cruda y 0.44

-
controlando por total de calorias totales®.
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El cuestionario que elaboraran Willet y cols. se adaptdé al tipo de
alimentacién y a las porciones que consume cominmente la poblacién
mexicana®®. Ademas, el Centro de Investigaciones en Salud Publica
(CISP) realizé un estudio de validacidén y reproducibilidad, basado
en la metodologia de Willet, de un cuestionario de frecuencia de
consumo en México®. Seqin datos preliminares de este estudio se
encontrdé que las mejores correlaciones se encuentran para

carbohidratos, proteinas, hierro, tiamina y niacina.

La validacién se realiza entre el método de frecuencia de consumo
de alimentos y el método de recordatorio de 24 horas el cual se
aplicé 4 veces con intervalos de tres meses; los resultados
preliminares mostraron que las mejores correlaciones, entre el
primer cuestionario y la media de los cuatro recordatorios, fueron
para las grasas totales, calcio, A&cidos grasos polinsaturados,
dcido ascérbico y fibras dietéticas; las mejores correlaciones,
entre el cuestionario final y la media de los recordatorios, fue
para carbohidratos, acidos grasos saturados, monosaturados, calcio,
riboflavina y fibras dieteticas. Debido a que 1los resultados
muestran un buen desempefio del instrumento en la poblacién
mexicana, se adoptd este cuestionario en el presente estudio (anexo

1).
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METODOLOGIA
ANTECEDENTES DEL PROYECTO
Durante 1989 y 1990 se realizdé un estudio multicéntrico de casos
incidentes de cancer g&strico y controles poblacionales en el
Distrito Federal y su area conurbada, con el objeto de evaluar la
dieta mexicana (con cierto énfasis en el consumo de chile) y su

relacién con el adenocarcinoma de estémago.

Los pacientes con esta afeccién fueron identificados a través de
los informes de los departamentos de patologia de 15 hospitales lo
cuales reportaron el 80% del total de los casos de céancer gastrico
en el Area metropolitana de la Ciudad de México, segin el Registro
Nacional de Céncer. Estos hospitales son: Gea Gonzalez, Instituto
Nacional de la- Nutricién, Instituto Nacional de Cancerologia y
Hospital General de la Secretaria de Salud; Hospital de Oncologia,

Especialidades y La Raza del 1.M.S.S; Adolfo Lopez Mateos, 20 de
Noviembre e Ignacio Zaragoza del I.S5.S.S5.T.E.; Picacho de PEMEX;

ademéds los hospitales privados Angeles, Esparfiol, Metropolitano y
Clinica Londres. Estos hospitales representan a todos los niveles
socioeconémicos del Area Metropolitana.

-
Una vez identificado al paciente con cancer gastrico se solicité a

las autoridades de estos hospitales, la laminilla de patqlbgié"qdn o




la que se realizoé el diagndstico, para ser observada por un segundo
patélogo y asi corrocborar el diagnostico. Fueron identificados un
total de 267 casos nuevos durante el periodo del 17 de septiembre
de 1989 al 30 de junio de 1990. Del total de casos, a 22 no fue
posible hacer la entrevista; otros 20 fueron excluidos porque no se
obtuvo la laminilla de patologia y no fue posible hacer una segunda
lectura. Por tal motivo, el tamafio muestral definitivo fue 220

casos con adenocarcinoma de estémago.

Asimismo, se seleccionaron aproximadamente 3 controles por cada
caso aprovechando el Marco Muestral Maestro de la Direccién General
de Epidemiologia, para la &rea Metropolitana de 1la Ciudad de
México, utilizado en la Encuesta Nacional de Salud. La unidad de
muestreo de este Marco Muestral estuvo conformado por bloques de 40
a 60 viviendas. De cada uno de estos grupos se selecciondé una
vivienda, de forma aleatoria, asignando un grupo quinquenal (de 20-
24 a 60-64 afnos de edad) de acuerdo a la distribucién de edad de
los casos de cancer gastrico reportados por el Registro Nacional de
Cancer en el afo de 1987 y el sexo del caso indice; de esta forma
el disefio utilizado incluyé un pareamiento por frecuencia de
acuerdo a la edad y sexo de los casos. De un total de 1375 bloques,

fue posible entrevistar a 752 sujetos®.
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Por lo tanto, la poblacién para este estudio la conforman 220 casos
y 752 controles. De acuerdo con la férmula que propone
Schlesselman® para determinar el poder de una muestra en un estudio
de casos y controles no pareados, con mds de un control, se estimé
que con este tamafio muestral se tendria un poder superior al 80%
para detectar una razén de momios de 1.5, cuando el consumo de
cereales fuera de 40% en los controles, es decir en los individuos

sin céncer gastrico {(grafica 6).

Recoleccién de la informacidn

Se aplicd un cuestionario de frecuencia del consumo de alimentos,
ténto para casos, como para controles, con 1las siguientes
secciones: identificacién; datos de la entrevista; caracteristicas
del sujeto indice; caracteristicas sociodemograficas; frecuencia de
consumo de alimentos como: huevos, carnes y embutidos; verduras;
cereales y golosinas; bebidas y otros; antecedentes hereditarios y

familiares; y antecedentes personales patolégicos (anexo 1).

Como se puede observar en el anexo 1, la frecuencia de alimentos se
preguntd de la siguiente manera: nunca; de 1 a 3 veces al mes; 1, 2

a4, 5a 6, y7veces a la semana; vy 1, 2 a 3, 4 a 5y 6 veces al

'l

dia.
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Ademas existieron dos preguntas con el propésito de investigar la
frecuencia con que se agrega sal a los alimentos antes y después de
_probarlos. También existié una pregunta en la cual se les pedia que
mencionaran un alimento, que no se les hubiera preguntado con

anterioridad, y que se consumiera al menos una vez por semana.

A pesar de que el cuestionario fue disefiando para investigar la
frecuencia del consumo de chiles, en el apartado de cereales vy
golosinas se preguntdé la frecuencia de consumo de una rebanada de
pastel, una pieza de pan dulce o galleta, una tablilla de
chocolate, una cucharada de mermelada o miel, una taza de hojuelas
de maiz u otro cereal de caja, una tortilla de maiz, una tortilla
de harina, una rebanada de pan de caja negro o de centeno, un
bolillo, un plato de arroz, un plato de sopa de pasta, una bolsita

de churritos o papas frita y una galleta salada.

Por otra parte, este cuestionario tiene otras variables importantes
para el estudio: para los pacientes con céncer gastrico, se contd
con un apartado especial en el cual se anotaron los datos clinicos
de los pacientes, asi como los resultados de laboratorio y gabinete
confirmando el diagnéstico. Estos datos se tomaron de los
expedientes clinicos procedentes de los hospitales donde fueron

diagnosticados. En los individuos seleccionados como controles no
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fue éticamente permisible hacer estudios de laboratoric o gabinete

que confirmaran la ausencia de cancer gastrico.

Participaron 5 entrevistadores para los casos y 9 para los
controles, los cuales obtuvieron un curso de capacitacién para
realizar la entrevista de una forma adecuada. A pesar que 1los
entrevistadores conocian quienes de los sujetos bajo estudio eran
caso o control, ellos ignoraron la hipétesis del estudio original,
el consumo de chile y cdncer gastrico. Asimismo, la hipbtesis de
esta tesis (consumo de cereales y cancer gastrico) la desconocian

también completamente.

Estos entrevistadores acudian a los hospitales, para entrevistar a
los casos, durante su estancia hospitalaria y a los controles en su
propio domicilio. Cuando no era posible entrevistar a los casos en
las instalaciones hospitalarias se acudié a su domicilio para

obtener la informacién.
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ANALISIS

A partir de los datos "generados por el estudio multicéntrico
previamente descrito, se realizdé el siguiente analisis con el
propésito de evaluar si el consumo reportado de cereales es un
factor de riesgo para el desarrollo del cancer gastrico en los
habitantes del Distrito Federal y zona conurbada del Estado de

México.

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se llevd a cabo, para los casos y para los controles, por medio de
frecuencias simples para describir las variables de tipo categérico
como son: sexo, lugar de nacimiento, ocupacién, estado civil,
caracteristicas de 1la vivienda (tipo de piso, agua entubada,
drenaje y eliminacién de excretas), indice socio-econémico (INSE},
religién, antecedentes heredo-familiares y antecedentes personales
patolégicos. Se utilizé 1la prueba estadistica Ji cuadrada para

evaluar la significancia de las diferencias encontradas.

Por otro lado se calcularon la media y su respectiva desviacioén
estdandar para las variables continuas como son: edad, tiempo de
residencia en el Valle de México, numero de habitaciones por
vivienda. Se utilizé la prueba estadistica t de Student para

verificar si las medias en cada una de estas variables eran
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diferentes entre los casos y los controles de la poblacién de este

estudio.

ELABORACION DE INDICES

Alimentos y bebidas

La frecuencia de consumo reportada para cada alimento y bebida fue
transformada a una misma unidad de tiempo (veces al dia). Asi se
tiene que un sujeto que refirié no consumir algin alimento, tuvo un
valor de cero; por otro lado si contestd que consumié6 de 2 a 4
veces a la semana, este sujeto consume 0.36 porciones diarias de

ese alimento.

Posteriormente se sumaron estos consumos diarios agrupédndolos de
acuerdo con sus contenidos nutricionales, para conformar 10 grupos
de alimentos, designados de la siguiente manera: lacteos, frutas,
carnes rojas (sin procesamiento), embutidos, pescados enlatados,
cecina de res o de puerco, verduras, dulces, trigo, maiz y arroz,

como se muestra en el anexo 2.

Asimismo, se elabord el grupo de cereales, agrupando al trigo, maiz

y arroz. Ademés de los grupos de alimentos, se conformé un indice
N4

de bebidas alcohdélicas en gramos de alcohol por dia. El1 consumo de

chile y el de café negro se manejaron individualmente, el primero
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porque es la variable principal del estudio original y el segqundo,
por sus caracteristicas no pudo ser agrupado con otro tipo de

bebida o alimento.

Indice del nivel socioaconémico

Para determinar el nivel socicecondémico de los individuos que
conforman la poblacién de estudio se tomé como referencia la
metodologia propuesta por M. Bronfman y cols.®”, que se basa en la
calificacién de las condiciones de 1la vivienda y nivel de

escolaridad del jefe de familia.

Seguin dicha metodologia, para construir el subindice de condiciones
de la vivienda, se considera el material del piso con que cuenta la
vivienda, disponibilidad de agua potable, forma de eliminacién de
excreta y nivel de hacinamiento. A su vez el nivel de hacinamiento
es el cociente que resulta de dividir el numero de perscnas en la

vivienda, entre el nimero de cuartos en la misma.

Debido a que las variables que conforman el indice tienen una
escala ordinal, con 3 niveles cada una, con excepcién de
eliminacion de excreta, Bonfman y cols. sugieren que se asigne a la
condicién mas positiva un puntaje de 2, para la .intermedia un

puntaje de 1 y cero para la mala {(anexo 3).



A diferencia de lo sugerido por Bronfman y cols., en esta tesis no
se agruparon las caracteristicas de la vivienda (caracteristicas
del piso, agua potable, eliminacién de excreta y nivel de
hacinamiento) para formar 3 categorias calificadas como buena,
regular y mala. Si no que se le dio un peso proporcional a la
educacién, similar a cada una de 1las variables que, en la
metodologia propuesta por Bronfman, forman el indice de condiciones

de la vivienda.

Se optd por sumar los puntajes de todas las variables, para cada
uno de los individuos que participaron en el estudio (anexo 4). Asi
se tiene que un sujeto que en su vivienda tiene piso de cemento,
agua potable intradomiciliaria, drenaje, 2 personas por dormitorio
y 9 aflos de escolaridad obtiene un puntaje de 8. El wvalor maximo
puede ser 10, que representa la mejor condicién socioeconémica y

cero para la mas baja.

Se decidié que 1los sujetos que obtuvieran un puntaje de 9 y 10

disfrutaban de un nivel socioeconémico bueno; aquellos con un valor

de 7 y 8 se calificaron con un nivel regular y menor a 7 con uno

malo. De esta forma, si un individuo reporta que en su vivi.enda
"

tiene piso de mosaico, agua potable intradomiciliaria, drenaje,

existen menos de 1.5 personas por cuarto y que el jefe de la
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familia cuenta con preparatoria, obtendria un puntaje de 10,
calificandose su nivel socioeconémico como bueno.

ANALISIS BIVARIADO

En el anilisis inicial se obtuvieron tablas de contingencia con el
nimero de sujetos en cada categoria de consumo de cereales, tanto
para los casos como para los controles. Ademds se calculo la razén
de momios y sus respectivos intervalos de confianza al 95% para los

diferentes grupos de alimentos.

ANALISIS MULTIVARIADO

Con el fin de identificar alguna asociacidén entre las variables y
la presencia de cancer gastrico, se obtuvieron las razones de
momios ajustadas mediante regresion logistica, por edad, sexo y
total de calorias de los alimentos preparados con cereales, y entre
otras variables como alcohol, frutas, verduras, carnes, lacteos y
tabaco, asi como sus respectivos intervalos de confianza al 95%. En
estos modelos se mantuvieron las variables edad y sexo, ya que como
se mencion® en los antecedentes del proyecto, el muestreo fue

pareado por frecuencias de edad y sexo.
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EVALUACION DE CONFUSION

Todas las variables fueron sometidas a una evaluacién de confusién
a fin de valorar y mantener en el modelo final solo aquellas
variables potencialmente confusoras. Estas variables potencialmente
confusoras pueden dividirse en dos tipos: a) factores de riesgo
como chile, alcohol, alimentos salados, consumo de tabaco y nivel
socio-econdémico; y b) factores protectores para la presencia del

cancer gastrico como frutas y verduras.

Para este andlisis se utilizd la técnica de regresién logistica. Se
calculd la razén de momios para cereales en el modelo crudo y
posteriormente se calculé la razén de momios para cereales en el
modelo ajustado. Este modelo ajustado incluyd los términos del
modelo crudo y la variable potencialmente confusora. Se consideré
como variable confusora aquella que presenta una diferencia, entre
el valor crudo de la razén de momios y su correspondiente estimador

ajustado, mayor del 10 por ciento.
Todas aquellas variables que resultaron posibles confusoras, fueron

incluidas en un modelo multivariado para evaluar su permanencia en

el modelo final, y obtener asi el modelo mas parsimonioso.
K4
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EVALUACION DE INTERACCION

Asimismo, todas las variables fueron sometidas a una evaluacién de
interaccién, que se realizé con un modelo base incluyendo edad,
sexo, calorias totales, indice de cereales y la variable a evaluar,
asi se tiene por ejemplo que para evaluar la interaccién del
consumo de cereales y verduras el modelo seria: B,(edad) + B:(sexo)
+ B3(cereales) + By (calorias totales) + Bs(verduras). Posteriormente
se agregé el término de interaccién (cereales*verduras) y se
comparé la diferencia entre la razén de maxima verosimilitud (RMV)
de ambos modelos, atendiendo a sus grados de libertad (nimero de
términos diferentes entre los modelos), para estimar si existia
interaccién en un 99% de significancia. La razén de utilizar un
nivel de significancia restringido, es porque en estos modelos se

realizaron comparaciones miultiples.

MODELO FINAL

En el modelo final de regresién logistica se estimaron las razones
de momios del consumo de cereales y su respectivo intervalo de
confianza al 95%. La edad y el sexo se incluyeron en el modelo base
debido al disefio empleade para la seleccién de controles. Este
modelo incluyd también calorias totales. E1l criterio de permanencia
del resto de las variables en el modelo final se basdé en los

resultados de la evaluacién de confusioén e interaccién
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correspondiente, a cada una de las variables anteriormente

seflaladas.

RESULTADOS
A continuacién se presentan los resultados del andlisis realizado
en 220 casos y 752 controles. En primer lugar, se describe la
poblacién de estudio; a continuacién el an&lisis crudo, la
evaluacién de confusién e interaccién y, por ultimo, el modelo

multivariado.

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO ;

La distribucién por edad de los casos Yy los controles fue muy
similar. Se estimé que la media de edad entre los controles fue
ligeramente mayor que los casos (59.2 + 14.3 vs 57.2 % 14.6
respectivamente) ; sin embargo, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p=.072), como se preveia por disefio

en la seleccién de la poblacién (grafica 7).

Existié una mayor proporcién de mujeres en los controles, en

comparacién con la respectiva proporcién de mujeres en los casos

(60.6% vs, 44.5%, p=0.000). La razén hombre/mujer fue de 1.4 en los
K4

casos y 0.65 en los controles (grafica 8).
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Como se observa en la grafica 9, la distribucién del tiempo de
residencia en el Valle de México también fue similar entre los
casos y los controles, con una media de 48.3 + 18.8 y 45.2 + 21.1

afios respectivamente (p=0.506).

En la grafica 10 se presenta la distribucion de los sujetos que
participaron en el estudio, de acuerdo a su entidad natal. Se
encontrd que la mayor proporcién, después del Distrito Federal y el
Estado de México, corresponde a los estados de Michoacan y
Guanajuato. Las distribuciones observadas muestran que no existié
una diferencia importante en la poblacién de estudio, de acuerdo al

lugar de nacimiento.

Se estimé6 que el 54.93 por ciento de los controles, informé
dedicarse a las labores del hogar, comparado con un 29.47 por
ciento de los casos, con una p=0.000, lo que significa que esta
diferencia si fue estadisticamente significativa (grafica 11).
Estos datos eran de esperarse, ya que la unidad de muestreo fueron
las viviendas y por 1lo tanto existié6 mayor probabilidad de
encontrar a mujeres que se dedicaban a las labores del hogar, por

esta razén en los analisis posteriores se incluydé la variable sexo.

La mayoria de los sujetos informd estar casado (68.5% para. casos y

64.1% para controles respectivamente), ademas se observé:qde' e‘ntré‘
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los controles existié una proporcién mayor de viudos (25.6%) que la

correspondiente entre los casos (15.5%), grafica 12.

En las graficas 13, 14, 15 y 16 se presenta la distribucién de cada
una de las variables del indice socioecondémico. En primer lugar, se
puede observar que hubo un mayor porcentaje de pisos de cemento en
las viviendas de los casos que en las de los controles (71.79% y
63.72% respectivamente). El servicio de agua entubada fue similar
tanto en los casos (97.46%) y en los controles (98.13%); el
porcentaje de viviendas con drenaje, de los casos fue de 89.83 por
ciento y de 96.07 en los controles. Por otro lado el 84.62 por
ciento de los casos y el 95.21% de los controles; cuentan con

excusado y agua corriente.

En la gréfica 17 se muestra que la media de habitantes por
dormitorio en los casos fue de 4.86 + 2.51, y en los controles de
5.06 * 2.69. Al realizar la prueba t de Student, se encontrd que el
valor de p fue de 0.249, esto es, no existe una diferencia de las
medias de habitantes por dormitorio, entre los casos y los
controles, con un 95% de confianza. La media de dormitorios por
vivienda fue de 2.4 + 1.12 para los casos y de 2.32 *+ 1.31 para los
controles. L; prueba de t de Student (p=0.0967) muestra que no

existe una diferencia en la media de dormitorios entre en las
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viviendas de los casos y los controles con un nivel del 95% de

significancia.

Con las variables anteriores, se cred6 el indice socioeconémico,
cuya distribucién se muestra en la grafica 18. Dentro de los
controles, el nivel medio de este indice fue el de mayor proporcién
con 46.8 por ciento, seguido del nivel bajo con 29.8 por ciento; de
la misma forma, en los casos, el nivel socioeconémico medio
representa la mayor proporcién con 39.3 por ciento, seguido del
nivel bajo con 34.7 por ciento. Estas proporciones no fueron

significativas entre casos y controles (X’ p=0.082).

Con respecto a los antecedentes hereditarios de la poblacién de
estudio, hubo entre los casos una mayor proporcién de sujetos que
seflalaron tener antecedentes familiares de tlcera péptica,
gastritis y céncer. Estas diferencias fueron. estadisticamente

significativas (cuadro 2).

Los antecedentes personales patoldgicos se presentan en el cuadro
3, se encontrd una mayor proporcién de controles con hipertensién y
esta diferencia fue estadisticamente significativa. Por otro lado,
se observd que los casos presentaron con mayor frecuencia los

siguientes padecimientos: ulcera péptica, gastritis y cirrosis
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hepatica; esta diferencia también fue estadisticamerte
significativa. .

En el cuadfé 4 se presenta la distribucién de 1los casos por
hospital. En los hospitales publicos se observé que el niumero de
casos fue similar en el General, en el de Nutricién y en el
Instituto Nacional de Cancerologia. En los hospitales de seguridad
social se encontré que el mayor nimero de casos fue en el Hospital
de Oncologia del Centro Médico Siglo XXI. De los privados, el que
informé acerca de un mayor numero de casos, fue el Hospital Espafiol

(8 para un 3.4% del total de casos).

ANALISIS SIMPLE

En el cuadro 5 se muestran los resultados de la asociacién de los
alimentos preparados con trigo, arroz y maiz, con el cancer
gastrico, en un modelo que incluye la edad en grupos quinquenales
(20-24,25-29,...85 y mas), porque fue la forma agrupar y ponderar
en el muestreo, el sexo y el consumo de calorias totales (en forma
continua). Asimismo, se informa acerca de los resultados del indice
de cereales.

-
En primer lugar, se presentan las razones de momios de alimentos

preparados con trigo. Al comparar los cuartiles 2, 3 y 4 con el
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cuartil 1 {(categoria de referencia), se encontré que la razén de
momios para el cuartil 2 fue de 0.99 (I.C. al 95% 0.62-1.58); de
1,22 (I.c. al 95% 0.76-1.96) para el cuartil 3; y, para el cuartil

4 fue de 0.62 (I.C. al 95% 0.62-1.84).

En los resultado obtenidos con los alimentos preparados con maiz,
para el cuartil 2 la razén de momios fue de 0.97 (I.C. 0.63-1.50);
de 0.78 (I.C. 0.,50-1.23) para el cuartil 3; y, para el cuartil 4,

fue de 0.97 (I.C. 0.58-1.63).

En cuanto a los resultados del consumo de arroz, se encontré que el
valor de la razén de momios fue de 1.36, con un intervalo de

confianza al 95 por ciento de 0.96 a 1.90.

El cuadro 5 incluye, asimismo, las razones de momios del indice de
cereales, que abarca a los tres grupos multicitados. Los resultados
fueron: para el cuartil 2, de 1.21 (I.C. 0.76~-1.94); para el
cuartil 3, de 1.10 (I.C. 0.64-1.89); y, para el cuartil 4, de 0.84

(I.C. 0.40-1.78).

El cuadro 6 muestra las razones de momios e intervalos de confianza
al 95 por ciento de los cuartiles 2, 3 y 4, en comparacién con el
cuartil 1, para los grupos de alimentos preparados con algun tipo

de carne. Las carnes rojas presentaron razones de momios de 1.38
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(I.c. 0.85-2.24), 2.03 (r.Cc. 1.22-3.40) y 1.71 (I.C. 1.05-2.80)
para los cuartiles 2, 3 y 4 respectivamente. En el caso de las
carnes frias, las razones de momios fueron de 1.30 (I.C. 0.77-2.20)
para el cuartil 2;.2.49 (I.C. 1.51-4.10) para el cuartil 3; y, 2.14
(1.20-3.62) para el cuartil 4, y el pescado ahumado de 1.39 (I.C.
0.87-2.22) para el cuartil 2; de 1.52 (0.95-2.43) para el cuartil

3; ¥, en el cuartil 4 fue de 1.83 (I.C. 1.14-2.94).

En este cuadro, se muestran asimismo los resultados de los
productos lacteos, cuyos valores fueron: para el cuartil 2 de 1.39
(I.C. 0.87-2.22); para el cuartil 3 de 1.52 (I.C. 0.95-2.43); vy,
para el cuartil 4, de 1.85 (I.C. 1.14-2.,94). En el caso de los
dulces, fue de 1.16 (I.C. 0.72-1.85) para el cuartil 2; de 1.06
{I1.C. 0.64~1.73) para el cuartil 3 y de 2.0 (I.C. 1.24-3.19) para

el cuartil 4.

Como se puede apreciar en el cuadro 6, las frutas y las verduras no
se encontraron asociadas presencia del céncer gastrico. Para las
frutas con razones de momios, el valor fue de 1.09 (I.C. 0.70-1.70)
para el cuartil 2; en el cuartil 3, de 0.85 (I.C. 0.52-1.37):; vy,
para el cuartil 4, fue de 0.95 (I.C. 0.59-1.54). En el grupo de
verduras, en el cuartil 2 el valor fue -0.56 (i.C. 0.38-0.90); para
el cuartil 3 fue de 0.46 (I.C. O.2§f0ﬁ7ZX;Q&;;para el cuartil 4, de

0.24 (I.C. 0.16-0.47).
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En el cuadro 7 se presentan los resultados referentes a las bebidas
alcohblicas, café y tabaco. La razén de momios correspondiente al
consumo de bebidas alcohdélicas en el cuartil 2 fue de 1.28 (I.C.
0.78- 2.11); en el cuartil 3 fue de 2.01 (I.C. 1.29-3.14); y, para
el cuartil 4, de 3.24 (I.C. 2.06-5.12). En relacién al consumo de
café, los cuartiles 2 y 3 estédn por abajo de uno en comparacién con
los sujetos que no consumian café y el cuartil 4 presenta una razén
de momios de 1.54; todos 1los intervalos de confianza de estas

categorias incluyen el valor nulo.

En el cuadro 7, se presentan también los valores del coﬁsumo de
cigarrillos. En este cuadro el consumo de cigarrillos fue dividido
en terciles entre los que fuman y después comparados con los
sujetos que no fuman para calcular las razones de momios. Se puede
observar que la Unica categoria que presenta intervalos de
confianza excluyendo el uno, fueron aquellos sujetos que se
encuentran en el ultimo tercil, el cual corresponde a los Qque
fumaban mas de 222 cigarrillos al afio, en comparacié4n con los que

no fuman.

En el cuadro 8 se muestran los resultados relativos del consumo de
chile, sal antes y después de probar los alimentos y cecina. Es
notorio el incremento de las razones de momios en. relacién al

consumo de chile en la categoria mayor, con un véloﬁidégi4.Q6.con .
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intervalo de confianza de 6.85 a 28.85. La asociacién que presenta
el agregar sal antes de probar los alimentos y la presencia de
cancer gastrico se encuentra alrededor del valor nulo y todos 1los

intervalos de confianza incluyen el uno.

Por otro lado, el agregar sal después de probar los alimentos sélo
muestra valor significativo en sujetos que rara vez agregan sal a
los alimentos, en comparacién con aquellos sujetos que no agregan
sal después de probar los alimentos ( 2.84, I.C. 95% de 2.03-3.98).
El consumo de cecina presenta una razén de momios de 1.08, con un

intervalo de confianza al 95 por ciento de 0.74 a 1.41.

EVALUACION DE CONFUSION

Los valores de la razén de momios del consumo de cereales,
ajustadas por los diferentes indices del consumo de alimentos, se
presentan en el cuadro 9. Ademas, se muestran las razones del valor
de la razén de momios, ajustada entre la razén de momios cruda,
encontrandose que ninguno excedié al 10 por ciento, 1lo que
significa que no existe confusién en la ausencia de asociacién del
consumo de cereales y el cé&ncer gastrico, por estos grupos de

alimentos.
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En el cuadro 10 se presentan las razones de momios ajustadas por el
consumo de alcohol, café y tabaco, encontrandose que,
practicamente, la razén del valor ajustado entre el valor crudo es

uno, esto es, que no existe confusién por ninguno de este grupo.

El consumo de chile, el hecho de agregar sal antes de probar los
alimentos, el de agregar sal después de probar los alimentos y el
consumo de cecina, tampoco muestran datos que sugieran confusién de
los resultados de la asociacién del consumo de cereales y 1la

presencia del cancer gastrico (cuadro 11).

En los cuadros 12 y 13 se presenta la evaluacién de confusién de
los antecedentes hereditarios y de los antecedentes personales
patolégicos. Aqui se aprecia gque no existe confusién, ya que el
valor de la razén entre ajustado y crudo no es mayor al 1 por

ciento.

EVALUACION DE INTERACCION

Los cambios en la razén méxima de verosimilitud de los modelos, con
y sin el término de interaccién a evaluar, se muestran en los
cuadros 14 al 18. El modelo base incluye cereales, edad, sexo y

calorias totales.
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El cuadro 14 muestra los valores de 1la razén de méxima
verosimilitud y su respectivo valor de p para sus correspondientes
grados de libertad, para evaluar interaccién del consumo y el
consumo de carnes rojas (p=0.374), carnes frias (p=0.079), peces
(p=0.811), lacteos (p=0.443), frutas (p=0.144), verduras (p=0.314)
y dulces (p=0.885). Como se puede observar, ninguno de estos
indices es menor a 0.01, lo que significa que no existe interaccién
entre el consumo de estos alimentos, el consumo de cereales y la

aparicién de céncer gastrico.

Con relacién al consumo de alcohol (p=0.041), café (p=0.033) y
tabaco (p=0.782), que se muestra en el cuadro 15, se establece que
no existe interaccién entre el consumo de cereales y este grupo en
la presentacién del cancer gastrico ya que el valor de p asociado a
la razén de maxima verosimilitud es mayor de 0.01, 1lo que indica

que el término de interaccién no es significativo.

La interaccién del consumo de cereales y el de chile (p=0.369), sal
antes de los alimentos (p=0.025), sal después de los alimentos
{(p=0.210) y carne cecinada (p=0.088), no fue significativa, como

puede observarse en el cuadro 16.
'

En los cuadros 17 y 18 se muestra la evaluacién de la interaccién

tanto de los antecedentes hereditarios, como de los antecedentes
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personales patoldégicos, de los siguientes padecimientos: diabetes
mellitus (p=0.876), hipertensién arterial (p=0.504), tulcera péptica
(p=0.054), gastritis (p=0.011), cirrosis hepatica (p=0.878) y otros
tipos de céncer (p=0.905). En estos cuadros se puede observar que
no son significativos los cambios con y sin el termino de
interaccién, lo que permite afirmar que no existe interaccién entre
estos padecimientos y el consumo de cereales, en la aparicién del

adenocarcinoma de estémago.

MODELO FINAL

Tomando en cuenta los resultados de evaluacién de confusién e
interaccién, el modelo final incluye s6lo las siguientes variables:
edad, sexo, calorias totales y cereales (cuadro 19). Como se
menciondé en la seccién de métodos, estas variables se mantuvieron
en el modelo final, debido al disefio empleado, en el cual
consideraron a la edad y el sexo en el proceso de la seleccién de
los controles; su exclusién podria sesgar la estimacidén del efecto

del consumo de cereales.,
En el ‘modelo no se incluyeron los indices de alimentos, bebidas,

antecedentes heredo-familiares y personales no patoldégicos e indice

socioeconémico, debido a que no ocasionaron un cambio por encima
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del 10 por ciento en la estimacién del efecto de cereales sobre

cancer gastrico.

Luego entonces el modelo con mayor parsimonia estima la razén de
momios para la asociacién entre cereales y céncer gastrico. La
razéon de momios que asocia el consumo de cereales con cancer
gastrico es de 1.21 (I.C. 95% 0.76-1.94) al comparar el cuartil 2
vs. cuartil 1; Ademas se obtuvo que para los cuartiles 3 y 4 del
consumo de cereales, las razones de momios ajustados fueron de 1.10

(I.C. 95% 0.64-1.89) y 0.84 (I.C. 95% 0.40-1.78).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
Como se ha seflalado en la bibliografia general, existe una
controversia entre la relacién potencial que guardan el consumo de
cereales y la presencia del céncer gastrico. Los articulos
publicados en las décadas de los cincuentas a los setentas sugieren
una posible asociacién. Sin embargo, estos estudios son
metodolégicamente muy limitados, tanto en su disefio como en las
técnicas de andlisis wutilizadas. Los resultados del presente
estudio, son consistentes con los de investigaciones recientes,
donde se recurrié a andlisis estadisticos mas poderosos que los
utilizados en los afios setenta, y que han reportado que no existe
asociacién entre el consumo de alimentos preparados con los

cereales y la presencia del adenocarcinoma de estémago.

Como ya se ha dicho, en el disefic de esta investigacién se estudié
la distribucién de 1la edad tanto de los casos como de los
controles, resultando muy similar, lo que demuestra que hubo un
buen seguimiento operativo de la fase de campo para obtener el
pareamiento por frecuencia esperado. Ademis, una vez terminada la
fase de recoleccién de la informacién de este estudio, se pudo
comparar el numero de casos con los reportados por el Registro
Nacional de Cancer y se observd que el nimero de casos en estos 15

hospitales fue similar, durante el mismo periodo.

47



En relacién a la selecciédn de los controles, ya se ha dicho que en
México éste es el primer estudio de céncer gastrico en el que se
han utilizado controles poblacionales, es decir, una muestra de
sujetos no enfermos representativos de diferentes niveles
socioeconémicas del Distrito Federal y del area conurbada. Sin
embargo, se obtuvo una mayor proporcién de mujeres, lo cual era de
esperarse, ya que la unidad de muestreo fue la vivienda y por lo
tanto existié mayor probabilidad de encontrar en el hogar a una
mujeres, que a un hombre. A este respecto, cabe mencionar que el
sexo fue incluido en los modelos 1los modelos bivariados vy

multivariados, con el fin poder controlar por esta variable.

En la literatura se menciona que las caracteristicas
socioeconémicas podrian estar relacionadas con la incidencia del
céncer géastrico®™. Para que existiera un efecto confusor, esta
variable tendria que estar asociada también con el consumo de
cereales, y esa asociacién no resulto significativa en este
estudio, por lo que el nivel socioeconémico no se consideré una
variable confusora. Esta diferencia con informes previos puede
deberse a que el 4indice utilizado para evaluar el nivel
socioeconémico no discrimina adecuadamente entre los estratos, o a

r'd
que en esta poblacién éste efectivamente no es un factor de riesgo.
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Los resultados sobre el antecedente personal de ulcera géstrica y
gastritis, son consistentes con los que se refieren en la
bibliografia al respecto, los cuales mencionan que las ulceras
gistricas pueden sufrir cambios morfolégicos y llegar a
malignizarse, para dar origen al adenocarcinoma del estdmago®®. Cabe
mencionar que estos resultados pueden estar influidos por una
respuesta diferencial de los casos, ya que los datos de 1los
antecedentes familiares, de los sujetos con cancer gastrico no
fueron tomados del expediente clinico sino directamente de los
pacientes, quienes estaban consciente de su padecimiento en la

mayoria de los casos.

" Boing public6é recientemente una revisién de los resultados de 1los
estudios del cancer gastrico que se realizaron durante la década
de los ochentas. Al comparar los resultados de este estudio con los
mencionados en dicha publicacién, se encontré bastante
concordancia, sobre todo en aquellos alimentos que se han
considerado como factores protectores, como son las frutas y las
verduras y que presentaron razones de momios menores a la unidad.
Asimismo, se encontrdé que existe concordancia entre los resultados
de este estudio y los de la publicacién de Boing en relacién al

consumo de bebidas alcohélicas.
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Como se pudo observar en la seccién de resultados, los alimentos
preparados con cereales, presentaron razones de momios similares en
la relacién entre consumo de cereales y aparicién de cancer
gastrico, tanto en el analisis simple, como en el andlisis
multivariado. Ademas, los intervalos de confianza fueron muy

pequenios e incluyen el valor nulo.

Lo anterior sugiere que no existe asociacién entre el consumo de
cereales y la presentacién del cancer gastrico y que este hallazgo
'no se encuentra confundido por otros factores de riesgo, como
chile, alcohol, agregar sal antes o después de probar los

alimentos, verduras y tabaco.

Para esta investigacién se eligié el estudio de casos y controles,
ya que el propdsito de este estudio epidemiolégico, es el de
investigar factores que puedan prevenir o causar una enfermedad,
que, por lo general, es poco frecuente y de larga latencia, como

sucede en el cancer gastrico.

- En todo estudio epidemiolégico observacional, como los de casos y

controles, existe 1la posibilidad de incorporar sesgos que
K4

modifiquen las estimaciones del riesgo asociado a la exposicién

bajo estudio.
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Uno de esto sesgos es el de seleccidn, que puede estar dado por la
falta de representatividad condicionada en una seleccidn
diferencial de los sujetos, de acuerdo a la variable de exposicién
de interés. En relacién a este estudio se cubrié un gran porcentaje
de los casos nuevos del Valle de México, ya que se utilizé el total
de los casos en los 15 hospitales seleccionados, mismos que, segin
el Registro Nacional de Cancer, atienden a mas del 80 por ciento de
los adenocarcinomas de estémago, por lo que se pueden considerar
representativos de los individuos que desarrollaron céncer géstrico'
en el Valle de México. Ademas, debido a que los casos nuevos se
detectaron por medio de los registros de los departamentos de
patologia de cada hospital, se considera que el nivel en el consumo
de alimentos preparados con cereales no influyd en la seleccién de

los sujetos clasificados como casos de cancer gastrico.

En este estudio se utilizaron controles obtenidos de una muestra de
viviendas, a partir del marco muestral maestro de la Direccién
General de Epidemiologia. Al realizar una validacién externa, se
encontrd que la distribucién de caracteristicas de las viviendas de
los controles, como son: tipo de piso, servicio de agua
intradomiciliaria, drenaje y eliminacién de excretas, son similares
a las informadas en el Censo General de Poblacién y Vivienda de
1990 para el Distrito Federal, lo que demuestra que la seleccién de

viviendas fue adecuada.
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otro tipo de sesqgo es el producido por el error de clasificacién de
la enfermedad, el cual se puede presentar si un sujeto es
clasificado como caso de «cdancer gastrico aunque no lo sea
(gastritis, d1lcera o metaplasia intestinal), o cuando en los

sujetos calificados como controles, no se detecte la enfermedad.

El error de clasificacién de la enfermedad, en los casos, fue
minimizado mediante el requisito de confirmacién histopatolégica de
la presencia de céncer géastrico. Por otro lado, en los controles no
se pudo realizar la confirmacién histopatolégica ni tampoco 1los
estudios de gabinete, como 1la endoscopia, para corroborar la
ausencia del cancer gastrico, debido a que la prevalencia de este
padecimiento es baja y a que los costos del estudio se hubieran
elevado considerablemente. Sin embargo, de encontrarse sujetos
enfermos, en cualquier etapa, en la poblacién de controles de este
estudio, que no hayan sido identificados como casos de cé&ncer
gastrico, el efecto que se tendria en los resultados seria que la

estimacién de la razén de momios tenderia hacia el valor nulo.

Uno de los principales problemas en los estudios que pretenden
evaluar factores nutricionales, es el de incurrir en errores de
"4

clasificacién de la exposicién, dada la dificultad para medir la

ingesta de alimentos durante periodos prolongados.
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Si los sujetos de este estudio, tanto casos como controles,
recordaran en forma no diferencial la dieta que consumieron hace un
afio y bajo el supuesto de que esta dieta se hubiera mantenido
constante durante unos 20 afios, el resultado final seria una
atenuacién de la razén de momios. De lo contrario, si existiera un
reporte diferencial 1la razén de momios, podria subestimarse o

sobreestimarse®.

Existen dos mecanismos que podrian ocasionar un error de
clasificacién diferencial. El primero es cuando el entrevistador
tiene conocimiento de la hipb6tesis del estudio y de la presencia o
ausencia de la enfermedad, pudiendo sesgar la respuesta de los
sujetos dependiendo de la forma en gque hagan las preguntas. Dadas
las caracteristicas de disefio y la logistica que se empled para,
reclutar a la poblacién de estudio no fue posible evitar que los
entrevistadores hubieran conocido quienes fueron casos y quienes
fueron controles, pero tanto los sujetos en estudio y los
entrevistadores no se enteraron de cual fue la hipdétesis de este

estudio.

El segundo mecanismo que lleva a cometer errores de clasificacién
diferencial en estudios de casos y controles, se relaciona con la
situacién en la cual los individuos informan erréneamente, de

manera sistematica, acerc_:a' de - la exposicién de interés,
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condicionando la respuesta a sus creencias con respecto al papel
que pueda jugar el consumo de alimentos preparados con cereales, en
la produccién de enfermedades. Dado que hasta la fecha no se ha
hecho publica la posible asociacién entre el consumo de alimentos
preparados con cereales y el céncer gastrico, no existe motivo para

sospechar la introduccién de este sesgo en el presente estudio.

La temporalidad es una desventaja en cualquier estudio de casos y
controles nutricionales, debido a la condicién retrospectiva de la
informacién, es decir, a que no se cuenta con registros de las
variables de exposicién en el pasado. En el caso especifico de
estudios sobre cédncer y dieta, existe el problema de que 1los
sujetos no recuerden sus habitos alimenticios que se remontan a 20

afios, o bien los subestiman®.

Sin embargo, se sabe que la dieta tiende a ser consistente durante
largos periodos, por lo que puede asumirse que la actual es reflejo
de la dieta en el pasado, con la salvedad de que los sujetos suelen
sobrestimar el consumo de alimentos, pero si no existe una
malaclasificacién diferencial en la frecuencia del consumo de
alimento, entre los casos y los controles, esto conduciria a hacia

'
la hipotesis nula (RM=1).
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En virtud de que en este estudio:

a) la muestra de casos fue representativa de los enfermos de cancer
- gastrico de la poblacién de referencia; b) el consumo de cereales
en la poblacién libre de la enfermedad fue representativo, ya que
se seleccionaron controles poblacionales; c) el poder del estudio
va mas allad del 80 por ciento; y, que d) los resultados obtenidos
presentan intervalos de confianza pequefios e incluyen el valor
nulo. El no haber encontrado una relacién positiva entre el consumo
de alimentos con cereales y el adenocarcinoma, no puede ser
atribuido a problemas del instrumento o a la metodologia, ya que
con la misma metodologia fue posible encontrar asociacién con
factores de riesgo como el chile, alcohol y carnes procesadas;

asimismo, se encontrd efectos protectores con las verduras.

Por lo tanto estos resultados sugieren que no existe una asociacién
entre el consumo de cereales en su conjunto, y el cancer gastrico.
Debido a que el adenocarcinoma gastrico es una de las principales
causas de muerte por tumores malignos en el Area Metropolitana de
la Ciudad de México y a que, en este estudio, el consumo de
alimentos preparados con cereales no ofrece resultados positivo en
relacién a la aparicién del cancer gastrico, ciertamente deben ser

otros los factores que condicionan la presencia de este tumor.
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CUADROS



TRES PRINCIPALES SITIOS DE CANCER REGISTRADOS SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

CUADRO 1

CIUDAD DE MEXICO 1987
No. DE No.DE No. DE
GRUPODEEDAD __ORDEN ___LOCALIZACION ANATOMICA CASOS LOCALIZACION ANATOMICA ___ CASOS

30- 34 1 TESTICULO 2 CERVIX UTERINO 282

2 LINFOMA 2 MAMA 82

3 LEUCEMIA 21 TIROIDES 35

35.33 1 LINFOMA 21 CERVIX UTERINO 379
2 TESTICULO 20 MAMA 82

3___LEUCEMIA 15 TIROIDES 35

40-44 T LINFOMA 17 CERVIX UTERINO 380
2 LEUCEMIA 16 MAMA 162

3 ESTOMAGO 15 TIROIDES _ 32

4549 T ESTOMAGO 40 CERVIX UTERINO 393
2 LINFOMA 21 MAMA 200

3 LEUCEMIA 15 OVARIO 42

50-54 T PULMON 39 CERVIX UTERINO 202
2 LINFOMA 31 MAMA 189

3___ ESTOMAGO 30 OVARIO 48
55-59 1 PULMON “ CERVIX UTERING 323
2 ESTOMAGO 41 MAMA 154

3 LINFOMA_ 41 UTERO %

60-64 1 PROSTATA 74 CERVIX UTERINO 281
2 PULMON 50 MAMA 162

3 LARINGE 14 ESTOMAGO 39
6569 1 PROSTATA 84 CERVIX UTERINO 185
2 PULMON 50 MAMA 116

3 ESTOMAGO 43 ESTOMAGO 3
70-74 1 PROSTATA 142 CERVIXUTERINO 104
2 PULMON 94 MAMA 87

3____VEJIGA URINARIA 35 ESTOMAGO 34
75y mas 1 PROSTATA 269 CERVIXUTERINO 146
2 ESTOMAGO 57 MAMA 104

3____VEJIGA URINARIA 56 LINFOMA 2

Fuente: Registro Nacional de Cancer, DGE/SSA. México 1987



CUADRO 2
DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

EN LA POBLACION DE ESTUDIO
PADECIMIENTO ] % NO % p

DIABETES MELLITUS

Casos 70 378 125 62.2

Controles 232 31.4 506 68.6 0.105
HIPERTENSION ARTERIAL

Casos 68 318 122 64.2

Controles 225 31.3 485 68.7 0.270
ULCERA PEPTICA

Casos ) 25 14 160 86

Controles 685 8.9 662 91.1 0.006
GASTRITIS

Casos 56 284 141 716

Controles 111 15.3 613 84.7 0.000
CIRROSIS

Casos 15 7.9 174 92.1

Controles B 49 692 85.1 0.155
CANCER*

Casos 5 26.7 140 733

Controles 82 11.2 647 88.8 0.000

* Diferants a cncer géstrico



CUADRO 3
DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS EN LA POBLACION DE ESTUDIO

PADECIMIENTO Sl % NO % p

DIABETES MELLITUS :

Casos 13 6.1 200 93.9

Controles 81 10.9 660 89.1 0.051
HIPERTENSION ARTERIAL

Casos 47 229 168 771

Controles 263 35.3 482 64.7 0.000
ULCERA PEPTICA

Casos 82 40.0 137 60.0

Controles 42 57 697 94.3 0.000
GASTRITIS

Casos 82 40.7 123 60.0

Controles 128 17.1 622 82.9 0.000
CIRROSIS

Casos 9 42 204 95.8

Controles 2 0.3 740 99.7 0.000




CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR HOSPITAL

HOSPITALES " No. DE CASOS PORCENTAJE
PUBLICOS
GEA GONZALEZ 9 a1
INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION 26 11.8
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 23 10.5
HOSPITAL GENERAL 29 13.2
SUBTOTAL 87 395
SEGURIDAD SOCIAL
ONCOLOGIA (1LM.S.S.) 50 2.7
ESPECIALIDADES (1.M.S.S.) 17 7.7
LARAZA (LMS.S.) 24 10.9
PICACHO (PEMEX) 1 . 05
ADOLFO LOPEZ MATEOS (1.8.8.S.T.E) 5 23
20 DE NOVIEMBRE (1.S.S.S.T.E.) 10 45
IGNACIO ZARAGOZA (1.8.S.S.T.E.) 8 36
SUBTOTAL 115 52.3
PRIVADOS
METROPOLITANO 3 14
CLINICA LONDRES 2 0.9
. ANGELES 5 23
ESPANOL 8 ‘36
SUBTOTAL 18 8.2
TOTAL - 220 100.0




CUADRO §

ASOCIACION AJUSTADA* DE TRIGO, MAIZ, ARROZ E INDICE DE CEREALES

PRUEBA DE
RAZON DE TENDENCIA
CONSUMO** CASOS CONTROLES  MOMIOS IC 95% VALOR DE p™*
TRIGO
0.000000-1.552381 49 182 1.0 -
1.552382-2.209523 48 181 0.99 6.62-1.58
2.209524-3.138085 63 183 1.22 0.76-1.96
3.138096-9.495238 51 180 1.07 0.62-1.84 0.798
MAIZ
0.00000-1.066667 63 206 1.0 -
1.06668-1.638095 51 167 0.97 0.63-1.50
1.638096-2.642857 49 198 0.78 0.50-1.23
2.642858-8.000000 54 174 0.97 0.58-1.63 0.435
ARROZ ‘
0.000000-1.142857 66 276 1.0 -
0.142858-2.500000 154 475 1.36 0.96-1.90 0.872
CEREALES TOTALES
1.066667-3.419047 46 181 1.0 -
3.419048-4.547620 62 178 1.21 0.76-1.94
4.547621-6.061904 54 180 1.10 0.64-1.89
6.061905-16.704762 47 179 0.84 0.40-1.78 0.814

* Modelo:B1 cereales (categérica) + [z edad (20-24,25-29,...,

** Porciones al dia,

85 y mis) + (B3 sexo + B, calofias totales.

*** Modelo:f; cereales (continua) « 8, edad (20-24,25-29,...85 y mds) + Bysexo + i, calorias tolsles.



CUADRO 6
ASOCIACION AJUSTADA® DE INDICES DE CONSUMO DE ALIMENTOS

PRUEBA DE TENDENCIA
RAZONDE VALOR DE p***

CONSUMO** CASOS CONTROLES MOMIOS IC 95%
CARNES ROJAS

0.000000-0.461905 44 187 1.00 -

0.561905-0.857142 53 202 1.38 0.85-2.24

0.857143-1.066667 66 189 203 1.22-340

1.066668-3.785714 53 164 1.71 1.05-2.80 0.226
CARNES FRIAS

0.000000-0.066667 29 in 1.00 .

0.066668-0.276191 45 196 130 0.77:2.20

0.276192-0.638095 81 193 249 1.51-4.10 :

0.638096-6.000000 63 197 214 1.26-3.62 0.100
PECES

0.000000-0.133334 52 4 1.00 -

0.133335-0.209524 49 179 1.08 0.69-1.69

0.209525-0.428571 47 168 1.28 0.85-1.94

0.428572-6.571428 48 106 1.29 0.79-2.14 0.722
PRODUCTOS LACTEOS

0.000000-0.714285 43 189 100 -

0.714286-1.423809 52 179 1.39 0.87.2.22

1.423810-2.352380 58 184 1.52 0.95-2.43

2.352381-9.142857 65 184 1.83 1.14-2.94 0.068
GOLOSINAS

0.000000-0.200001 41 i82 1.00 -

0.200002-0.561905 54 205 116 0.72-1.85

0.561906-1.066667 43 179 1.06 0.64-1.73

1.066668-5.566667 81 177 2.00 1.24-3.19 <0.001
FRUTAS

0.000000-2.27618% 54 169 1.00 -

2.276190-4.199997 57 170 1.0% 0.70-1.70

4.199998-6.214280 48 169 0.85 0.52-1.37

6.214281-30091426 55 169 0.95 0.59-1.54 0.740
VERDURAS

0.142857.3.285713 86 181 1.00 -

3.285714-4.342856 51 181 0.56 0.38-0.90

4.342827-5.780949 44 179 0.46 0290.72

5.780950-26.50000 31 180 0.27 0.16-0.47 <0.001

* Modelo:f, cereales (categérica) + 3 edad (20-24,25-29,....85 y mis) + Bysexo + P4 calorias totales.

** Porciones al dia.

*%¢ Modelo:B, cereales (continua) + f§; edad (20-24,25-29,...,.85 y mas) + Bysexo + P4 calorias totales.



CUADRO 7

ASOCIACION AJUSTADA* DEL CONSUMO DE ALCOHOL, CAFE Y TABACO

PRUEBA DE
RAZON DE TENDENCIA
CONSUMO CASOS CONTROLES _MOMIOS 1C 95% VALOR DE p*™*
ALCOHOL™
NO CONSUME 88 465 1.0 -
0.01-3.55 29 115 0.98 0.62-1.54
3.58-76.37 92 116 3.66 2.48-5.41 <0.001
CAFE*
NO CONSUME 57 183 10 -
0.000001-0.785714 65 254 0.73 0.48-1.10
0.785715-1.000000 63 249 072 0.47-1.10
1.000001-4.500000 34 64 1.54 0.80-2.62 0.682
TABACO™*™
NO FUMA 86 398 1.0 -
1-60 37 125 1.08 067-1.74
61-221 36 127 0.82 0.49-1.39
222-5200 41 73 1.78 1.14-2.79 <0.001

* Modelo:p, cereales (categérica) + B; edad {20-24,25-29,....85 y mds) + Pasexo + P, calorias totales.

**Consumo de gramos de alcohol al dia.

***Consumo de tazas al dia.
****Nurmero de cigarilics al afio.

""" Modelo:B, cereales (continua) + B, edad (20-24,25-29,

85y mas) + fissexo + P, calorias totales.



CUADRO 8
ASOCIACION AJUSTADA* DE TRIGO, MAIZ, ARROZ E INDICE DE CEREALES

PRUEBA DE
RAZON DE TENDENCIA
CONSUMO CASOS CONTROLES  MOMIOS IC 95% VALOR DE p**
CHILE*
NO CONSUMO 12 154 1.0 -
1 62 240 3.19 1.65-6.16
2 88 307 3.52 1.84-6.74
3 58 51 14.06 6.85-28.85 <0.001
SAL ANTES DE PROBAR LOS ALIMENTOS
NUNCA 166 567 1.0 -
RARA VEZ 25 97 0.84 0.52-1.37
A MENUDO 9 26 1.09 0.49-2.42
SIEMPRE 19 62 1.12 0.64-1.94 <0.001
SAL DESPUES DE PROBAR LOS ALIMENTOS '
NUNCA 83 469 1.0 -
RARA VEZ 118 218 2.84 2.03-3.98
A MENUDO 10 47 1.10 0.52-2.30
SIEMPRE 5 18 1.53 0.54-4.29 <0.001
CECINA
NO CONSUME 133 469 1.0 -
SI CONSUME 87 282 1.02 0.74-1.41 0.447

* Modelo:, cereales (categbrica) + B, edad (20-24,25-29,...,85 y més) + ysexo + B, calorias totales.
** Porciones al dia.
*** Modelo:p: cereales (continua) + §i; edad (20-24,25-29,....85y mds) + By sexo + [, calorias totales.



CUADRO 9
RAZON DE MOMIOS PARA EL CONSUMO DE CEREALES
AJUSTADOS POR INDICES DE ALIMENTOS

RAZON DE MOMIOS
VARIABLE AJUSTADO* AJUSTADO*/CRUDO™*
CARNES SIN PROCESAR 1.00 1.01
CARNES FRIAS 0.99 1.00
PECES 0.98 1.00
LACTEOS 0.99 1.01
FRUTAS 0.92 0.98
DULCES 0.99 1.00
VERDURAS 0.85 0.96

* Modelo : picereales + B2dad(20-24,25-29....85 y mis) + Bysaxo + Pcalorias totales + Psvarisbie de interés(continua).
** Modelo : fiicereales + 26dad(20-24,25-29,...85 y mis) + fssaxo + f.calorias totaies.



CUADRO 10 '
RAZON DE MOMIOS PARA EL CONSUMO DE CEREALES
AJUSTADOS POR ALCOHOL, CAFE Y TABACO

RAZON DE MOMIOS
VARIABLE AJUSTADO* AJUSTADO*/CRUDO™
ALCOHOL 0.98 0.99
CAFE 0.99 1.00
CIGARRILLOS ' 0.99 1.00

* Modelo; Brcereaies + [zedad(20-24,25-29,...85 y mds) + [ysexo + Becakrias totales + Byvariable de interés(continua).
> Modelo : ficereales + (,edad(20-24,25-29,...85 y mds) + Pysexo ¢ B.calorfas totales.



CUADRO 11
RAZON DE MOMIOS PARA EL CONSUMO DE CEREALES
AJUSTADOS POR INDICES DE CHILE, SAL Y CECINA

RAZON DE MOMIOS
VARIABLE AJUSTADO® ___ AJUSTADO*/CRUDO™

CECINA 0.99 ' 1.00

CHILE 0.98 0.99

SAL ANTES DE PROBAR

LOS ALIMENTOS 0.98 1.00

SAL DESPUES DE PROBAR

LOS ALIMENTOS 0.96 0.98

* Modelo: ficereales + B2edad(20-24,25-29,...85 y mds) + Bysexo + f.calorias totales + Bavariable de interés(continua).
** Modelo : Biceraales + [,00ad(20-24,25-29,...85 y mas) + Bysexo + flcalorias totales.



CUADRO 12
RAZON DE MOMIOS PARA EL CONSUMO DE CEREALES
AJUSTADOS POR ANTECEDENTES HEREDITARIOS

RAZON DE MOMIOS
VARIABLE AJUSTADO" AJUSTADO*/CRUDO**
DIABETES MELLITUS 0.97 1.00
HIPERTENSION ARTERIAL 097 1.00
ULCERA GASTRICA 0.97 ’ 1.00
GASTRITIS 0.99 0.99
CIRROSIS HEPATICA 0.98 1.01
CANCER 0.95 0.99

* Modelo: Bicereales + f,edad(20-24,25-29,...85 y mas) + Bysexo + B.calorias totales + Savariable de interés(contima).
** Modelo : Bicereales + (,6dad(20-24,25-29,...85 y mds) + Bysexo + Bcalorizs tolales.



CUADRO 13
RAZON DE MOMIOS PARA EL CONSUMO DE CEREALES
AJUSTADOS POR ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

RAZON DE MOMIOS
VARIABLE AJUSTADO* AJUSTADO*/CRUDO**
DIABETES MELLITUS 1.00 1.00
HIPERTENSION ARTERIAL 1.00 1.01
ULCERA GASTRICA 0.96 0.98
GASTRITIS 0.97 0.99
CIRROSIS HEPATICA 0.97 0.99
CANCER 0.97 0.99

* Modeio: Picereales + §,0dad(20-24,25-29... 85 y mis) + Byseno + Pcalorias tolales + Pavariable de interés{cominua).
** Modeio : ficereales + ,dad(20-24,25-29,...85 y mis) + $50x0 + f.calorias totales.



AY
CUADRO 14
EVALUACION DE INTERACCION* DEL CONSUMO DE CEREALES Y
LOS INDICES DE ALIMENTOS

CAMBIOEN GRADOSDE  VALORDE

TERMINO DE INTERACCION LA RMV*™ LIBERTAD p
CARNES ROJAS X CEREALES 0.790 1 0.374
CARNES FRIAS X CEREALES 3.075 1 0.079
PECES X CEREALES 0.057 1 0.811
LACTEOS X CEREALES 0.589 1 0.443
FRUTAS X CEREALES 2.140 1 0.144
VERDURAS X CEREALES 1.012 1 0.314
DULCES X CEREALES 0.021 1 0.885

* Modelo: Bicersales + B:0dad(20-24,25-29,...85 y mis) + fysexo + flicalorias totales + Bsvariable a evaluar.
** Razén de méxima verosimilitud. :



CUADRO 15
EVALUACION DE INTERACCION* DEL CONSUMO DE CEREALES Y
ALCOHOL, CAFE Y TABACO

CAMBIOEN GRADOSDE  VALORDE

TERMINO DE INTERACCION LA RMV*™ LIBERTAD p
ALCOHOL X CEREALES 4.167 1 0.041
CAFE X CEREALES 4.549 1 0.033

TABACO X CEREALES 0.077 1 0.782

* MoJelo, Proereaies + J;e03d(20-24,25-29,..85 y M3S) + FySexD + PeCAIONas t0rBies, + fovarabie @ evaluar.
** Raz6n de mdxima verosimilitud.



CUADRO 16
EVALUACION DE INTERACCION* DEL CONSUMO DE CEREALES Y

CHILE, SAL Y CECINA

CAMBIOENLA GRADOS DE VALORDE

TERMINO DE INTERACCION RMV*™ LIBERTAD p
CHILE X CEREALES 0.790 1 0.369
SAL ANTES*™ X CEREALES 3.075 1 0.025
SAL DESPUES™ X CEREALES 0.057 1 0.210
CECINA X CEREALES 0.589 1 0.088

* Modeio: §:ceraales + (,6dad(20-24,25-29,...85 y mds) + fysexo + B.calorias tolales + Bsvariable & evaluar,
** Razdn de mdxima verosimilitud.
*** Sal antes 0 después de probar los alimentos.



CUADRO 17
EVALUACION DE INTERACCION* DEL CONSUMO DE CEREALES Y
ANTECEDENTES HEREDITARIOS
CAMBIOEN GRADOSDE VALORDE

TERMINO DE INTERACCION LA RMv** LIBERTAD p
DIABETES X CEREALES 0.025 1 0.876
HIPERTENSION X CEREALES 0.447 1 0.504
ULCERA X CEREALES 3.725 1 0.054
GASTRITIS X CEREALES " 6442 1 0.011
CIRROSIS X CEREALES 0.023 1 0.878
CANCER X CEREALES 0.014 1 0.905

mamomuzs-m .85 ymas) + Bysexn + ficalorias totales + fovariable a evaluar.
** Razon de mixima verosimilitud.



CUADRO 18
EVALUACION DE INTERACCION* DEL CONSUMO DE CEREALES Y
ANTECEDENTES HEREDITARIOS
CAMBIOEN GRADOSDE  VALORDE

TERMINO DE INTERACCION LA RMV** LIBERTAD p
DIABETES X CEREALES 0.367 1 0.545
HIPERTENSION X CEREALES 0.343 1 0.558
ULCERA X CEREALES 1.433 1 0.231
GASTRITIS X CEREALES 0.461 1 0.497

* Modelo: Bicereales + Bedad{20-24,25-29,...85 y més) + B.sexd + Bcalorias totales + Bsvariable a evaiuar.
** Raxtn de méxima verosimititud.



CUADRO 19
EVALUACION DE INTERACCION* DEL CONSUMO DE CEREALES Y

EL CONSUMO DE ALCOHOL™*
CONSUMO
DE CONSUMO DE CEREALES

ALCOHOL CUARTIL 4 CUARTIL 3 CUARTIL 2 CUARTIL 1
CUARTIL 4 0.05 0.53 0.86 1.66
CUARTIL 3 1.27 1.1 1.08 1.04
CUARTIL 2 1.49 1.15 "~ 1.09 1.01
CUARTIL 1 1.62 1.17 1.10 1.00

* Modelo base: ficereales + P edad(20-24,25-29,...85 y mis) + Bysexo + B.calorias totales + Baalcohol + Be(cereaies x alcohol).
** En gramos de sicohot por dia.



CUADRO 20

MODELO FINAL
RAZON DE INTERVALOS DE
VARIABLES MOMIOS CONFIANZA AL 95%
CEREALES*
Cuartil 2 1.21 0.76-1.94
Cuartil 3 1.10 0.64-1.89
Cuartil 4 0.84 0.40-1.78
EDAD**
25-29 2.04 0.37-11.28
30-34 224 0.38-13.00
35-39 1.58 0.29-8.62
40-44 1.78 0.35-9.20
45-49 1.32 0.26-6.62
50-54 1.16 0.23-5.85
55-59 1.17 0.23-5.72
60-64 127 0.26-6.20
65-69 1.42 0.30-6.86
70-74 1.08 0.22-5.41
75-79 0.99 0.19-5.28
80-84 0.37 0.04-3.06
85y mas 0.62 0.10-4.00
SEXO
Femenino vs. Masculino 0.49 0.35-0.67
CALORIAS TOTALES 1.00 0.99-1.00

* Categoria de referencia: cuartil 1.
** Edad de referencia: 20-24 afios.
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ANEXO 1

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA
Cuestionorio

Numero de folio

1-4
SECCION (. INTRODUCCION DEL ESTUDIO
te Secretaria de Salud 8 través de la Direccion Genersl de
Epidemiologio este realizando un estudio acerca de la frecuencia de
consumo de algunas alimentos, con el objetivo de evajuar lo calidad de
fo alimentacion y desarroliar programaes de educacion que mejoren las
condiciones de salud en la poblacidn mexicana,
La informacién qué usted nos praoporcione seré confidencial y de suma
importancia para el logro de los ob jetivos de este estudio.
Le agradecemos de antemano su colaboracion.
(No'llwada esta zona)". Caso i 1] I-ls
Controt 121 '

SECCION 11, IDENTIFICRCION

Oatos del informante

Nombre

Oomicitio

calle No. colonia -
Municipio o Delegacién -
Entidad D.F. 1 Edo. de Mexico 121 I-lg
Teléfono
w4
Sujeto indice (Entrevista directa) 1
Pariente {Entrevista indirecta) 121 -1y

Si es pariente especifique el parentesco:




SECCION 111 Dotos de (o entrevista.

Fecha R R I N R SO T T |
dia mes afio
Hora de inicio :  JUNNS RSNy O . |
hora min

Hora de terminecién JUUN TSR [ N | ( No invadea esta zona)
horae min
Duracién de la entreviste  {__|._1__| I-l-l=lg.10
min
Nombre del Entrevistador I P
Nombre del Codificador I-l;

SECCION V. CARACTERISTICAS DEL SUJETO INDICE

Nombre del sujeto (si es distinto ol del informante)

Sexo Masculino (11 Femenino 12| R N PPN
No hay datos (2!

Edad (en afios cumplidos) I | . T Y P
afios
Estado civit: Se ignore |91 Soltero(a) 1! -l
Casado(a) (2! Union libre |3
Separadole) |4l Divorciado(a) (5!
Viudo(a) |6} No hay detos 9]
Fecha de nacimiento NN U D JUN JUNUNN T TS N



Lugar de nacimiento .

Localidad
Estado
Pais.

‘Ha vivido en ef Valie de México (0.F. y/o Estado de México)

desde que nocio?
Isn iNol

(En caso de respuesta afirmative pase a (a pregunta de ocupacion)

Tiempo de residencia en el Valle de Méuxico (0.F y/o

‘Estado de México):
JUNN NN N |

eios meses

Ocupacién

Luger

Educacidn: Ultimo nive! aprobado en la escuels por el jefe
Se familia .
.Ningune igal

Primerie 1911

€ducacidn especial 1021

Técnico post-primaria 1931
~Secundarie {04!

Técnico post-secundoria 105!

Preparatorie, vocacionat (e6!

Técnico post-vocacional 1071

Profesionat {08!

Postgrado {09!

No hay datos {99l

Ultimo eiio aprobado en a escuela, de oacuerdo al Gitimo

aivel de estudios por el jefe de fomilie_(de0a 6) ||

EN CASO DE QUE LA PERSONA ENTREUISTADA NO SER £l JEFE
REEAMILIA APLIQUE LA SIGUIENTE PREGUNTA

I PP
—l-ly5.2

|

21-24

X PPP

l=l=lz.2

-l



£ducacion: Uitimo nivel aprobado en {a escuela

Ninguno ] SRR B YT

Primarie 911

Educacidn especial 1021

Técnlco post-primaria 1231

Secundaria iogl

Técnico post-secunderie 1051

Preparatoria, vocacional 106!

Técnico post-vocacional 1]

Profesional 1081

Postgrado 199l

No se aplice 198l

No hay datos 19291

Uitimo ofio aprobado en la escuela, de acuerdo af gitimo

anivel de estudios (de 0 @ 6,9 no se aplica ) [|—| ey

Religidn Se ignore ol I=lss
Catdlico(a) 111 Protestente (21
Judiofe) {31 Otra E]

Ninguna 151 No hay detos (9]

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

De que estén hechos fos pisos de su viviende ?

Se ignora toi 1=} 34
Tierre ]

Cemento o firme 121

Madere, mosaico u otros

Recubrimientos 131

No hay datos 191

Los ocupantes en su vivienda disponen de agua
entubade? :
Isi] INol I-l s

{En caso de respuesta afirmativa continde)



Oe l8 Have piblica o hidrante 11 _ I-1 36
fuera de le vivienda pero dentro del
edificio, vecindad o terreno 121
Oentro de la viviende 131
No hey datos 19l
Yiene usted drenaje en su vivienda ?
isil iNo| lalsy
(En caso de respuesto efirmativa)
Oesaguo a:
@l suelo 1 1=l 3
A fosa séptice 121 :
A red pablice 131
Otros: 14}
Especifique:
No hay datos 191
Como eliminen 1a excreta en su vivienda? . ' [
Hacen en ef suelo (1]
Hoyo negro 121
Letrina 131
Excusado con agua corriente 14l
No hay dotos 191

l:uiutis persones viven o residen permanentemente
en su vivienda tomando en cuenta 0s nifos chiquitos y
los recien nacidos?

Nimero de persones |__I__| ) -l oa

Cuéntos cueartos ’fnay en su vivienda sin contar cocina,

baeiios y pasillos?
1 It g0

Cuéntos cuertos se usan como dormitorio?
—l—t Il qeas



SECCION _D. CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS.

FRECUENCIA [T No.
VECES VECESALA VECESAL OBSER- |C| C
ALIMENTO ALMES SEMANA  DiA vaciones] O O
NUNI I I I I I J D] L
- : CA N-3h P4 36 7112.3 446
PRODUCTOS LACTEOS:
1.- UN VASO DE LECHE? . 46-47
2.- CREMA? 48-49
3.- UN BARQUILLO CON HELADO
DELECHE? 50-S1
4.- UNA TAZA DE YOGURT? 52-53
5.- UNA REBANADA DE QUESO
FRESCO2) 54.55
6.- MARGARINA O MANTE-
UILLA? 56-57
FRUTAS: .
7.- UN PLATANO? | 58-89
8.- MEDIA TAZA DE CIRUELAS?G, 60-6)
9.- UN DURAZNOXY { 62-63
10.-UNA MANZANA FRESCA7?(3-4) 64-65
11.-UNA NARANJAXY 66-67
12.-MEDIA TAZA DE UVAS73) 68-69
13.-MEDIA TAZA DE FRESASX34 70-71
14.-UNA REBANADA .
DE MELON?3-4) 72-73
15.-UNA REBANADA DE
SANDIA?3-4) i 74-75
16.-UN MANGO73-4) 76-77
17.-UNA MANDARINA?(3-4) 78-79
18.-UNA PERA(3) 80-81
19.-UNA REBANADA
DE MAMEY?3) 82-83
= 20.-UNA TUNA?0) -y i §4-85
21.-UN ZAPOTE??(3) - 86-87
22.-UNA REBANADA DE
PAPAYA?034) 88-89
23.-UNA REBANADA
DE PINA?G-9) 90-91




FRECUENCIA No.
VECES VECESALA VECESAL OBSER- | C{ C
ALIMENTO ALMES  SEMANA vacones] O] O
NU I l l l J J D] L
CA 13 12
HUEVOS, CARNES Y EMBUTIDOS:
24.-UN HUEVOQ? 92-93
25.-UNA PIEZA DE POLLO? 94-95
26.-UNA REBANADA DE TOCINO? 96-97
27.-UNA PIEZA DE SALCHICHA? 98-99
28.-UNA REBANADA DE JAMON? 100-10
29.-UN BISTEC DE HIGADO? 102-103
30.-UN CHORIZO? 104-105
31.-UN PLATILLO CON
CARNE DE RES? 106-107
32.-UN PLATILLO CON
CARNE DE PUERCO? 108-109
33.-UN PLATILLO DE CECINA
DE RES O DE PUERCQO? 110-111
34.-UN PLATTLLO CON ATUNX6 112-113
35.-UN PLATILLO CON
SARDINA%6) 114-115
36.-UNA PORCION DE PESCADO
FRESCO? 116-117
VERDURAS:
37.-MEDIA TAZA DE COLIFLOR? 118-119
38.-UN ELOTE?® i 120-121
39.-UNA PAPA? _§122-123
40.-MEDIA TAZA DE '
ZANAHORIA) 124-125
41.-MEDIA TAZA DE ESPINACAS? 126-127
42 -MEDIA TAZA DE
CALABACITAS? 128-129
43.-UNA HOJA DE LECHUGA? 130-13)
44.-UN JITOMATEXS) 132-133
45.-UN PLATO DE FRIJIOLES? 134-135
46.-UN NOPAL? 136-137
47.-MEDIO AGUACATE? 138-139
48.-MEDIA TAZA DE FLOR
DE CALABAZA? 140-141
49.-UN BETABEL? 142-143
50.-UNA REBANADA DE
CEBOLLA? 144.135




8
OBSERV. QD QoL

51.-CONSUME CHILE O SALSAS ALGUNAS
CON LOS ALIMENTOS? S1 VECES | NO 146

EN CASO DE RESPUESTA NEGATIVA PASE A LA PREGUNTA No. 60.

52.- RECUERDA USTED A QUEEDAD
EMPEZO A CONSUMIR CHILE O EDAD
SALSA CON LOS ALIMENTOS? stiNnof | 147-148

.. 53.- DE ACUERDO A LA LISTA QUE SE LE | NOMBRE DE LOS CHILES
PRESENTA MENCIONE LOS TRES TIPOS i 149-150
DE CHILE QUE UD PREFIERE O SUELE i 151-152
CONSUMIR CON MAYOR FRECUENCIA? 153-154

54.- CUANDO INGIERE USTED ICA
ALIMENTOS QUECONTEN] © A
GAN CHILE CON QUE FRE{ RARA VECFS‘SMRE
CUENCIA LE AGREGA MAS] VEZ
CHILE? 155

55.- SE ENCHILA CON FRECUENCIA?| SI NO 156

56.- COMO QONSIDERA UD. Lm Lono (ML
QUE CONSUME CHILE? | MUCHOIREGULARPOCOJOONS!

FRECUENCIA
VECES VECESALA VECESAL | OBSER-

ALIMENTO ALMES SEMANA DIA VACIONES

NU J ,
cA hali bads1l2deds

OO N
F
ong

57.- CON QUE FRECUENCIA CONSUME: ]

CHILE: ? 158-159

CHILE: ? | {160-161

CHILE: ? 162-163

e 7
58.- CON QUE FRECUENCIA LE
AGREGA CHILE O SALSA
A ALIMENTOS QUE NO CON-
TIENEN ALGUN TIPO DE
CHILE? 164-165

59.- CON QUE FRECUENCIA --
CONSUME ALIMENTOS --
PREPARADOS CON ALGUN
TIPO DE SALSA.ADOBO,
MOLE, ETC.? 166-167




FRECUENCIA No.
VECES VECESALA VECESAU OBSER- |C] C
ALIMENTO ALMES SEMANA pia | vacionesj 0] O

NUNl J ) D|] L
CcA h3) 3« sl6 7 1]2.}a g6

CEREALES Y GOLOSINAS:

60.-UNA REBANADA DE PASTEL? : 168-169

61.-UNA PIEZA DE PAN DULCEO i ~

GALLETA? 170-171
62.-UNA TABLILLA DE A

CHOCOLATE? 172-173
63.-UNA CUCHARADA DE

. MERMELADA O MIEL? 174-175
64.-UNA TAZA DE HOJUELA DE

MAIZ(CORN FLAKES) U OTRO

CEREAL DE CAJA? 176-177
65.-UNA TORTILLA DE MAIZ? 178-179
66.-UNA TORTILLA DE HARINA? 180-181
67.-UNA REBANADA DE PAN DE

CAJA NEGRO O DE CENTENO? 182-183
68.-UN BOLILLO? . 184-185
69.-UN PLATO DE ARROZ

RAL)? 186-187
70.-UN PLATO DE SOPA DE

PASTA? 188-189
71.-UNA BOLSITA DE CHURRITOS .

PAPAS FRITASETC.? 190-191
72.-UNA GALLETA SALADA? 192-193
BEBIDAS Y OTROS: -
73.-UN REFRESCO MEDIANQ?* 194-195
74.-UNA TAZA DE ATOLE 1

SIN LECHE? 196-197
75.-UNA TAZA DE CAFE NEGRO? . 198-199
76.-UNA CERVEZA? 200-20)
77.-UN VASO DE VINO? 202-203
78.-UNA BEBIDA PREPARADA

CON RON O BRANDY? 204-205
79.-UN TEQUILA? 206-207

*Incluye los rcfrescos diciéticos.

(1) Se pucde considerar con café, chocomilk o cualquier otro licuado. (2) Queso QOaxaca, Manchego u otro
tipo de queso. (3) Duranic fa época quc hubo. (4) Sc considera agua o jugo preparado con esta verdura o
frua. (5) Guisado(a), en salsas, en cnsalada o crudo. (6)Eniatado.



10

POR FAUOR IND1QUE CURLQUIER OTRO ALIMENTO QUE USTED CONSUMA

80.
AL MENOS UNR UEZ POR SEMANA:
I—laos
81. AL DIA CUANTAS CUCHARADITAS DE RZUCAR LE AGREGR USTED A SUS
ALIMENTOS?
—1—1 l—1—l300.210
82. CON QUE FRECUENCIA LE AGREGA USTED SAL A LOS ALIMENTOS ANTES
OE PROBARLOS?
NUNCA i ' -2
AARA VE2 121 _
A MENUDO 13]
SIEMPRE 4
NO HAY DATOS 191
83. CON QUE FRECUENCIA LE AGREGR USTED SAL A LOS ALIMENTOS
DESPUES DE PROBARLOS?
NUNCA T | -tz
RARA VE2 f21 . ;
/! MENUDOD 131
SIEMPRE (4!
NO HRY DRTOS 19i
8$4. QUE TIPO DE ACEITE USA USTED PARA COCINAR? .
ficeite de maiz 111 Aceite de girasol IS Alaa
Rceite de soya 12! Aceite de cértamo 16| S
Mantequilla 131 Mergarine 12
Mentece animal (4]
Otros:
85. HA TOMADO USTED VITAMINAS?

Is1l INo} : T e



(EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA)

hace cuénto tiempo:

que tipo de vitamina:

motivo:

86. Considera usted que su alimentacion actual es semejante
e la que tenies hace cinco afo?

Isil  (pose a ta siguiente pregunta)
{No!l Porque:

87. Alguna vez en sy vida ha fumado:
isil (Ne!
(En caso de respuesta negativa pase a (e siguiente seccion)

8. Que ha fumado?

Cigarrillos 1

puro 121

pipe a1

otros 18 .
Especifique:

.

89. Desde que edad empezd a fumor?
Edad |_|__| afios
éo. Hiasta cuando ?
(Hasta la fecha] - Edad |_I__| efios
91. Cuéntos cigarrillos al die fuma o acostumbraba fumar en
promedio? :

11

'—'JIS

I=tai6

I

l<lbag.219

l—1-l230.22
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SECCION Ut Antecedentes Hereditarios y Familiares

92, Alguno de sus padres, abuelos , hijos 0 hermanos he padecido?

Padecimiento ' Parentesco Confirmacion médica

Diabetes Isi{ INol [Seignoral Il
(Rzucar en l8 songre)

Hipertension Isil  INol [ISe ignoral 1lyas
(Presién alta)

Ulcera péptica Isil INol ({Seignoral 11226
{Ulicera en el estomago)

Gastritis Isil  INol |Se ignoral I Poe
Cirrosis {sil  INol [Se ignoral | J PO
Céncer ’ {Sil  INol (Se ignoral I=laz

Especifique ef sitio:
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Antecedentes personales

93. Usted he padecido?

Padecimiento Parentesco Conflirmacién médica

Diabetes Isil  INol ({Seignore] {~la30
(Rzlcer en 1o sangre) .

Hipertensidn isii  INol (seignoral I-lay,
(Presién efta)

Ulcera péptica Isit  INol I[Seignore| 1=l
{Ulcers en ef estémago)

Gostritis ‘ {sif INol ISeignoral S TN Y
Cirrosis (sit  INol {Seignerel . I Y
Céncer isit  INol {Se ignoral 1-ta3s

{Encepto céncer gitrico)

Especifique el sitio:



ANEXO 2
ALIMENTOS QUE CONFORMAN LOS INDICES DE ALIMENTOS Y BEBIDAS

- Lacteos: Leche, crema, helado de leche y queso fresco.

- Frutas: Platano, ciruelas, durazno, manzana, naranja, uvas, fresas, melén, sandia,
mango, mandarina, pera, mamey, tuna, zapote, papaya y pifia.

- Cames rojas (sin procesar): Pollo, bistec de higado, came de res y came de puerco.

- Embutidos (cames frias): Tocino, salchicha, jamén y chorizo.

- Pescados enlatados:  Sardina y atdn.

- Verduras: Coliflor, elote, papa, zanahoria, espinacas, calabacitas, lechuga, jitomate,
nopal, aguacate, calabaza, betabel y cebolla.

- Chile.

- Bebidas alcohdlicas (en gramos de alcohol): Cerveza, vino, ron o brandy y tequila.

- Café negro.

- Golosinas: Chocolate, mermelada y miel.

- Trigo: Pastel, pan de dulce, tortilla de harina de trigo, pan de caja, bolillo y sopa de pasta.
- Maiz: Tortilla de maiz, galleta salada, hojuelas de maiz, churritos y atole de maiz.

- Arroz.

- Cereales: Trigo, maizy amoz.



0L¥VNI ¥Od SYNOSY3d 30 Oﬁi:z.

SONV € VASVH 0 VIV
SONV OV ¢ 30 I YYINON
SVIN A SONV £ [/ VN3NN8
avaiyv109s3
SVN A 9¢E 0 OV
SEVv9ol b HYINOIY
S| VLSVH 4 ON3Ng
~OLNIIWVNIOVH 30 TIAIN
"013 "'O¥93N 020d 'V13SO1 0 OV
IFvNIUA < ON3Ng
V.134JX3 30 NOIDQVNIWITI
QJI18Nd ILNVAAIH 0 OV
OIRIVANIJ3A 1130 OYLNIA } HVINOR
VIIVITIOINOQVAILNI 4 ON3aNng
318v.10d YNOV
V3L 0 OV
OIN3IW3D b JVINOIY
Vi3aVIN 'O0IVSON 4 ON3n8
0Sid 130 VRISLYIN
VIILSIRIZLOVMYD 3fV.INNd NOIDVIIAISYTI A F18VIHVA

SYIILSIFLIVIVI SNS NNO3IS OJINONOII0ID0S
3OIANI 13 NVINHOJNOD 3ND SIT18VIIVA SV 30 3rV.INNd

€ OXaNv



£ 30 SON3W =0TVIN
8'L =4vVINO3Y
01 '6 =ON3N8

¥ 9 W OQVNIOVYH
S L (¥ OQvNIOVHINIS
9 8 (2) OQYNIOVHON
W 8 N8 W8WEa8aWS8WSa8aNWE8WS8 WS YL133§0X3
W -l g W - g (] S 8 318V10d YNOV

OTVIN YVINOIY ON3N8 OSid 130 IVIN3ILVYN
VIV :QvVaiRIVI00S3

LecreseTresvyroesy 96 L W OQVYNIDVH
Vv ES P9 ES VY 9 S LY 9 S L 9 8 (¥ OAQVNOVHINIS
€ S ¥ 9 S L VY 9SS L 98 S L 98 L 6 (8 OQYNOIVHON

W8 WEgWEENWENWNEEWNESWENWSERKW S Y1340X3
W -] g 1] ] g [ 2] g 378Y.10d YNOV
OV HYINO3Y ON3N8 0Sid 130 TVIN3ILYN

YYINOIY :QvaAIRIVI0IS3

8 W  OQYNIOVH
6  (3) OQYNIOVHINGS
| (9 0QvNIOVH ON
W 8 W8 [TERRYE]
W__ 8 8 W ¥ 8 W ¥ 8 F18vV10d YNOV
oYW HVINS3Y ON3Nng 0Sid 130 VINILYI
VN3NG :QvaivI09Ss3
«JSNI. 130

NOIDOVWYOJNOD V1 Vivd SFY0AVYOIANI 30 SINOIJVYNISWOD
¥ OX3GNY

oo o~




	Portada
	Índice
	Introducción
	Hipótesis   Antecedentes
	Metodología   Antecedentes del Proyecto
	Análisis
	Resultados
	Discusión y Conclusiones
	Bibliografía
	Figuras y Gráficas
	Cuadros
	Anexos



