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I. RESUMEN

PREVALENCIA DE COLELITIASIS EN POBLACION RURAL MEXICANA Y FACTORES
DE RIESGO ASOCIADOS. Mendoza Zamora Saturnino, Fuentes Canseco Isolina.
Coordinacién de Salud Comunitaria. Instituto Mexicano del Seguro Social..

Introduccion: La colelitiasis es una enfermedad frecuente en todo el mundo, en su mayoria
es asintomatica, por lo tanto los factores de riesgo relacionados son poco consistentes.
Existen pocos estudios publicados recientemente en el pais y ninguno en el medio rural.
Objetivo: Determinar la prevalencia de colelitiasis y su asociacion con factores de orden
biolégico, demografico y dietético.

Material y Métodos: Se realizd un estudio transversal con la poblacidén que demanda
consulta en el Hospital Rural de Solidaridad de Tlacolula, Oaxaca, del 1° de marzo al 15 de
Julio de 2001. Se incluyeron sujetos mayores de 30 afios, de ambos sexos, que aceptaron
participar y que aceptaron la toma de muestra sanguinea de 5 ml, que acudieron a la
consulta externa, seleccionados aleatoriamente. Se les realizé ultrasonografia abdominal,
se les aplicd un cuestionario y se midieron los niveles séricos de colesterol, triglicéridos y
glucosa en ayuno. Se estimoé la prevalencia (P) y la razén de momios (RM), con intervalos
de confianza al 95% (ICss%), y un modelo multivariado de regresion logistica no condicional.
Resultados: Se estudiaron 540 sujetos, 20 (3.7%) no completaron la prueba. La
prevalencia global fue de 19.4% (ICgsy, 16.0-22.8). Fue mayor en mujeres (P=21.5%,; IC
05%17.5-25.4), la mayor en el grupo de 60 a 69 afios con 35.6% (ICgsx 23.6-49.1). El uso de
anticonceptivos orales (RM=9.9; ICgs% 5.4-18.5) y la muitiparidad (RM=10.8; ICgs% 6.2-18.9)
incrementaron sustancialmente el riesgo. El consumo > de 164.55 grs de alcohol disminuye
en 2.11 veces la posibilidad de enfermar de litiasis vesicular (RM=0.47; ICgs5y 0.24-0.92). En
el modelo multivariado, se encontré 29.3 veces mayor riesgo con el antecedente familiar de
litiasis (RM= 29.3; ICgs% 13.0-66.2), la obesidad centralizada 12 veces mayor riesgo (RM
12.3; 1Cos9, 4.6-33.3) asi como la obesidad generalizada casi 14 veces mayor riesgo (RM
13.6; 1Cgs% 4.7-39.2). La hipercolesterolemia un 36% de exceso de riesgo (RM 1.36; 1Cgse,
0.57-3.22), el ser diabético tres veces mayor riesgo (RM 3.06; 1Cgs% 0.98-9.5). El consumo
de grasas poliinsaturadas entre 13.38-21.66 gramos en promedio aumento el riesgo en 10
veces mas (RM=10.5; ICgsy, 3.3-33.0), asi como el consumo superior a 21.66 gramos lo
elevod casi 4 veces mas (RM=3.7; ICgs¢, 1.07-13.3). El consumo de fibra cruda entre 2.59-
3.99 gramos en promedio disminuye el riesgo en 5 veces (RM=0.19; ICgs% 0.7-0.50) asi
como el consumo superior o igual a 4.0 gramos protege en 7 veces contra la enfermedad
(RM=0.14; ICgs% 0.5-0.40) con una p= <0.001 controlados por sexo.

Conclusiones: La prevalencia de litiasis vesicular en el medio rural es alta, se encontrd
gran fuerza de asociacion con el antecedente familiar, asi como con la obesidad, la
multiparidad, los anticonceptivos orales, las grasas poliinsaturadas y la fibra cruda. El sexo,
la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus deben tomarse en cuenta. Dichos hallazgos,
permitiran por un lado encaminar, acciones preventivas orientadas a los factores de riesgo
modificables para disminuir la incidencia y por el otro orientar a su diagnoéstico en poblacion
rural.
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ANTECEDENTES

La colelitiasis se define como una enfermedad obstructiva de la vesicula biliar o de los
conductos biliares, a partir de estructuras cristalinas formadas por la concrecién o acrecién
de componentes normales o anormales de la bilis.

Se ha mencionado desde épocas antiguas la existencia de los calculos biliares, tan es asi
que algunas pruebas arqueoldgicas sefialan que en Egipto se refiere como un padecimiento
en la familia real.! Este hecho es evidenciado por el hallazgo de caiculos biliares

encontrados en las momias de las sacerdotisas de Amenen (1500 a.C.)?

FISIOLOGIA DE LA PRODUCCION DE LA BILIS
La bilis es una mezcla isotonica constituida principalmente por electrolitos, proteinas, sales
biliares, colesterol, fosfolipidos, bilirubina, cationes como calcio, hierro, cobre, zinc y
hormonas; esta composicién es similar a la del plasma, sin embargo la bilis vesicular defiere
de la hepatica. La bilis formada en los lobulillos hepaticos es segregada en una compleja
red de canaliculos, conductillos y conductos biliares que discurren al lado de los linfaticos y
de las ramas de la vena porta y de la arteria hepatica. Estos conductos biliares
interlobulillares confluyen para formar conductos de mayor calibre que se relinen para
formar los conductos hepaticos izquierdo y derecho, que a su vez se unen para formar el
conducto hepatico comun; cuando se unen el conducto cistico y el hepatico comun dan
lugar al colédoco, que desemboca en el duodeno.®*

La bilis estd compuesta cuantitativamente por agua en un 82%, acidos biliares en 12%,
lecitina y otros fosfolipidos en 4% y colesterol no esterificado en un 0.7%. Se mencionan
otro tipo de componentes tales como la bilirrubina conjugada, proteinas (IgA, productos del
catabolismo hormonal y otras proteinas metabolizadas por el higado), moco, medicamentos

y sus metabolitos.>*
Algunos autores describen que la secrecion total de la bilis es de 500 a 600 ml o bien de

500 a 800 ml/dia.>*

Las sales biliares o acidos biliares primarios también llamados las sales biliares
principales, son el colato y quenodesoxicolato, son sintetizados en los hepatocitos a partir
del colesterol, que conjugados con glicina y taurina mejoran la solubilidad y son excretados
a la bilis y a partir de esta son vaciados al intestino delgado donde intervienen en la
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absorcién de grasas de la dieta. Estas sales biliares por medio de la deshidroxilacion 7 alfa
bacteriana, se convierten en sales biliares secundarias llamadas desoxicolato y
litocolato. |.a composicién promedio de sales biliares en la bilis es 35% quenodesoxicolato,
35% colato, 25% desoxicolato, 2% ursodesoxicolato y 2% litocolato .34

Normalmente el organismo conserva los acidos biliares a través de la difusién pasiva (a lo
largo de todo el intestino) y el transporte activo (ileon distal) y que al reabsorberse penetran
en la sangre portal y son captados por los hepatocitos quienes los vuelven a conjugar y a
excretar a la bilis (circulacién enterohepatica), este ciclo sucede 2 o 3 veces durante cada
comida con 6 a 9 ciclos diarios con una entrada al duodeno de 20-25 grs. de sales biliares.
34 El principal factor que controla el vaciamiento de la vesicula es la hormona
colecistocinina (CCK), que es liberada en la mucosa duodenal como respuesta a la
ingestion de grasas y aminoacidos. Durante el ayuno casi toda la reserva de acidos biliares
se acumula en la vesicula. La capacidad normal de la vesicula es de 30 a 76 ml. de bilis 34

FISIOPATOLOGIA DE LOS CALCULOS BILIARES

Durante muchos afos se pensoé que los cdlculos biliares de colesterol resultaban de una
alteracién del metabolismo hepatico, pero es también aceptable que sea multifactorial y
producto de interacciones entre la vesicula y el higado.

Existen dos tipos principales de calcuios, los de colestero! y los de pigmento donde
algunos autores coinciden en que en Estados Unidos y algunos paises occidentales tienen
predominio en calculos de colesterol casi en un 70% y el resto son de pigmento. Sin
embargo a nivel mundial se menciona que los mas comunes son los de pigmento.! Otros
autores mencionan que los calculos mixtos o de colestero! representan el 80% del total,
mientras que los calculos pigmentarios corresponden al 20% restante, cifra que coincide
aproximadamente con la cita anterior;® aungue la literatura también refiere que en paises
occidentales como ya se menciond, reportan que casi el 75% de los calculos biliares se
componen principalmente de colesterol y el resto de bilirrubinato de calcio y otras sales o

sea los calculos de pigmento.*
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Los calculos mixtos y de colesterol contienen mas de un 70% de colesterol monohidratado,
ademas  de sales cdlcicas, acidos y pigmentos biliares, proteinas, acidos grasos y
fosfolipidos. Estos calculos suelen ser de color verde amarillento a ante o pardo y redondos
o con facetas; se encuentran en forma unica o multiple asi como su dimension es de 1 mm
a3o4cm>

Como se vio, los cdlculos de pigmento presentan dos categorias negros y pardos segun sus
caracteristicas. Los de pigmento pardo son mas frecuentes en Asia y se les asocia con
infecciones; los negros son comunes en occidente y suelen ser chicos (<1cm) muy
irregulares y de consistencia homogénea, su composicion es a base de bilirrubinato de
calcio, polimeros de bilirrubina, fosfato y carbonato de calcio y glucoproteinas de mucina.
Estos se han encontrado en personas que presentan edad avanzada, cirrosis y
enfermedades hemoliticas y no se ha relacionado su hallazgo con la obesidad, la paridad y

la saturacion de bilis con colesterol.">*

PATOGENIA DE LOS CALCULOS DE COLESTEROL

Es importante mencionar que la formacidn de calculos biliares ocurre en 3 etapas de la que
se cita como primera a la:
1. Saturacidn de colesterol.- El colesterol es insoluble en agua y experimenta una
dispersion en el seno de las micelas de sal biliar o lecitina y en las vesiculas de lecitina y
colesterol, este Ultimo compuesto importante para la formacion de calculos. Dado que la
alteracion del equilibrio de lecitina, sales biliares y colesterol originan un aumento relativo
de la concentracién de colesterol, lo que provoca sobresaturacion de colesterol en la bilis
y finalmente su precipitacion, siendo el mecanismo mas relevante en la produccion de biiis
litdgena, a lo que otros autores llaman lipégena. Esto puede ocurrir en relacion con la
obesidad, dietas hipercaloricas o medicamentos (p. Ej. Clofibrato).**¢
2. Nucleacidn.- Esta etapa se refiere al proceso por el cual se forman cristales de
monohidrato de colesterol y se aglomeran para hacerse macroscopicos. Sin embargo se
sospecha de la presencia de factores especificos que promueven (factores pronucleadores)
o retardan (factores antinucleadores) el proceso de la nucleacién, entre los que se
identifican como promotores de la nucleacion varias glucoproteinas especificas,
termolabiles o mucinicas y no mucinicas y es muy posible que estas proteinas induzcan la
agregacién vesicular y promuevan el crecimiento del caiculo. Entre los factores
8



antinucleadores se cita a las apolipoproteinas Al y All que inhiben la cristalizacion del
colesterol y otras glucoproteinas. Se sugiere que la nucleacién y el crecimiento de los
cristales de colesterol tienen lugar probablemente en el seno de una capa de gel de mucina
y se habla de un tiempo de nucleacién largo y otro corto, dependiendo del tiempo de fusion
de las vesiculas de donde se originan los cristales.

3. Crecimiento del calculo: Tal vez esta etapa no todos los autores la citen como
tal, tampoco se ha dilucidado la cascada de fenomenos mediante los cuales ocurre este
proceso, pero es posible que los cristales después de formados se aglomeren y formen
grumos, 134

Es importante sefnalar que atin no hay un concenso acerca del numero de etapas en las
que se forman los calculos biliares, siendo que la literatura cita un 40. mecanismo basado

en la alteracion de la funcion motora de la vesicula con retraso en su vaciamiento y estasis

biliar (barro biliar).'?*

PATOGENIA DE LOS CALCULOS DE PIGMENTO .

Como se menciond anteriormente, los calculos de pigmento se clasifican como pardos o
negros. Los pardos se piensa que posiblemente se deban a una infeccion y se cree que la
bilirrubina se precipita con calcio, a través de la glucuronidasa beta de origen bacteriano,
que desconjuga el diglucurénido de bilirrubina a monoglucurénido de bilirrubina o bilirrubina
no conjugada insoluble en agua; esta se combina después con calcio en la bilis para
producir una matriz de bilirubinato de calcio, que es el componente predominante en la
mayor parte de los célculos de pigmento. Se ha encontrado que estos calculos son mucho
mas comunes en Asia, donde se piensa que interviene en su patogenia una infeccion
bacteriana cronica de vias biliares. Sin embargo la ausencia de bacterias en muchos
pacientes sugiere que es posible que operen otros factores.'34

En contraste los calculos de pigmento negro no se relacionan con una bilis infectada, se
encuentran en enfermos con trastornos hemoliticos, o cirrosis o en personas de edad
avanzada. Se supone que la via final comin para la formacion de todos los calculos de
pigmento, es una alteracion de la solubilizacién de la bilirrubina no conjugada, con

precipitacion de bilirrubinato de calcio y sales insolubles.™*
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DIAGNOSTICO

Las manifestaciones clinicas son importantes cuando los sintomas son especificos de un
cdlico biliar, representado por dolor postprandial en el cuadrante superior derecho, casi
siempre precipitado por una comida abundante en grasas o proteinas que ocurre 30 a 60
minutos después de la ingesta, puede durar varias horas y luego resolverse. El dolor puede
ser constante, acompafado de nauseas y vomitos, muchos pacientes tendran el dolor
referido a la parte inferointerna de la escapula o al hombro derecho o al epigastrio medio.
Este tipo de dolor no aumenta ni disminuye como los célicos intestinales; en consecuencia,
es preferible el término dolor biliar, y no célico biliar. Los ataques pueden ocurrir diario o
una vez en varios afios. Aproximadamente la mitad de los pacientes con calculos biliares no
tienen sintomas u otros presentan sintomas atipicos o inespecificos como dispepsia,
intolerancia a la grasa de los alimentos, flatulencia, pirosis y eructos que no ayudan en el
diagndstico dado que ocurren con frecuencia en personas con vesiculas biliares
normales. 34

El diagnostico definitivo puede realizarse por varios métodos, entre ellos la radiografia
simple de abdomen, que puede detectar calculos que contengan suficiente calcio para ser
radioopacos (10 a 15 % de los calculos de colestero! y mixtos, y en el 50 % de los calculos
pigmentarios).®

La sensibilidad de la colecistografia oral en la identificacion de colelitiasis es de un 90-95 %.
Es una prueba faciimente disponible y tiene un bajo costo; sin embargo tiene varias
limitaciones diagnésticas como la contraindicacion en el embarazo o antecedente de una
reaccion a contraste yodado, ademas de que los calculos muy pequefios pueden no ser
detectados y precisa mas tiempo que la ecografia vesicular.>®

Las gammagrafias isotopicas (HIDA, DIDA, etc.) son fiables en la identificacion de ia
obstruccion del conducto cistico, estas valoran simultaneamente los conductos biliares,
pero esta en duda su aplicacion en el embarazo. Estas pruebas tienen una sensibilidad del
90% y estan indicadas para confirmar la sospecha de colecistitis aguda y son Utiles para el
diagndstico de colecistopatia alitiasica.*®

La ecografia vesicular es sin duda el procedimiento de eleccion para la deteccion de
calculos, quien tiene varias ventajas sobre las demas técnicas, dado que es rapida, con
sensibilidad > al 85 % y permite identificar calculos de hasta 2 mm de diametro en el

examen simultaneo de la vesicula, higado, vias biliares y pancreas.'>*5




’Aétualmente contamos con avances tecnologicos como la Tomografia Axial Computarizada
. (TAC) y la Imagen de Resonancia Magnética (MRI), que resulta ser mas exacta en términos

de diagnostico y con una gran ventaja, que no es invasiva.®

COMPLICACIONES

La colelitiasis tiene varias complicaciones entre las que destacan la colecistitis aguda,
pancreatitis por calculo biliar y la coledocolitiasis, que se presenta en 6-12 % de los
pacientes colecistectomizados. También se habla de hidropesia, empiema, colecistitis

enfisematosa, perforacion e ileo por calculo biliar, ictericia o colangitis.’>*

TRATAMIENTO

El tratamiento de elecciéon es la colecistectomia, que alivia la sintomatologia por calculos
biliares, en comparacion a los anticolinérgicos y los antiespasmédicos que no tienen efecto
en la evolucién de la enfermedad, sélo proporcionan alivio sintomatico temporal,’#

La colecistectomia puede llevarse a cabo de 2 maneras: abierta o por colecistectomia
laparoscopica. Este ultimo procedimiento se ha constituido en el tratamiento de eleccion en
muchas partes del mundo, desde que se practico por primera vez en 1988.'*

En casos especiales puede hacerse el intento para disolver los célculos con los acidos urso
y quenodesoxicdlico, en pacientes cuidadosamente seleccionados con calculos radio
transparentes con diametro < 15 mm, se logra una disolucién completa en un 60 % de los

casos, al cabo de 2 afios de tratamiento.

Existe también la litotripsia con ondas de choque extracorpéreas que fragmentan los
calculos mediante dispositivos electrohidraulicos o electromagnéticos. La principal
desventaja de estos 2 Ultimos tratamientos es el indice elevado de recurrencias que alcanza

casi 50% a los 5 arios."**

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Algunos autores coinciden en mencionar a la colelitiasis como un gran problema de salud
en todo el mundo.? En este sentido, existen estudios que han sido realizados en el
continente Europeo pero no existe suficiente investigacion epidemiolégica en el ambito de

América Latina y por ende en México.




Existen algunos estudios de prevalencia, llevados a cabo en los indios americanos Pima
que viven en el desierto de Phoenix, Arizona (cerca del rio Gila), quienes mencionan, (1970)
que de una muestra de 596 sujetos de 15 a 74 afios de edad, estimaron una prevalencia
global de 48.6%; esta proporcién se obtuvo por medio de colecistografia oral, pero la
prevalencia en el grupo de mujeres de 25 a 34 anos de edad fue de 73 % que permanecié
elevada en los grupos de edad mas avanzados.®

Entre 1974 y 1976 en una comunidad rural canadiense en mujeres caucdsicas, la
prevalencia de colelitiasis fue de 16.7%, donde se incluyeron mujeres de 15 a 50 afios de
edad; el diagnéstico se realiz6 por medio de colecistografia.”

Un estudio realizado en Roma, ltalia (1980-82) en 1092 mujeres de 20 a 64 arios de edad
por medio de ultrasonido, encontré una prevalencia global del 9.4 %, en contraste con el
' grupo de edad de 20-29 afios que fue de 2.5%, ésta aumenté al 25 % en el grupo de 60-64
afios.?

Entre 1982 y 1984 se realizdé una investigacion en Oxford, Inglaterra, donde se incluyeron
632 mujeres no vegetarianas y 130 vegetarianas de 40-69 afios de edad, a quienes se les
preguntd sobre sus habitos dietéticos, donde el resultado fue de una prevalencia de 25%
para el grupo de no vegetarianas y para el grupo de vegetarianas reporté una prevalencia
del 12%.°

Otro estudio realizado en Bergen Noruega en 1983, en hombres y mujeres de 20 a 70 afos
encontré una prevalencia cruda de 21.9%, ajustada por edad fue de 17.7% en hombres y
21.2% en mujeres; en este estudio pusieron de manifiesto que la edad es un factor
importante para la litiasis vesicular.'® Asi mismo en Dinamarca en el periodo de 1982-1984,
se observé una prevalencia global de 8.5%, ajustada por sexo, en hombres fue de 5.6% y
en mujeres de 11.6%."

Durante 1984 se ilevé a cabo un estudio en la poblacién de Okinawa, Japén, se investigé el
sexo y la edad, donde después de un examen de ultrasonografia se encontré una
prevalencia global de 3.2%.?

En el periodo de 1953 a 1988, en el Hospital General de México en el departamento de
Patologia se realizaron 21,446 necropsias donde seleccionaron por niumeros aleatorios
1,000 necropsias por década, encontrando una prevalencia global de colelitiasis de 14.3%,
en hombres de 8.49% y en mujeres de 20.45%.1?

Entre 1982 y 1984 en la poblacion de Dinamarca, fue estimada la prevalencia usando
ultrasonografia como prueba de tamizaje, y compararon con la prevalencia de estudios de
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éUtopsia rutinaria en la misma area durante el mismo periodo de tiempo, como resultado se
éhcontré una prevalencia de 9.5% en la poblacidn y 9.2% en las autopsias, prevalencia
estimada soélo para el sexo masculino; en las mujeres, se encontrd 16.1% en la poblacion y
15.9% en las autopsias.”

En el periodo de 1987-1989 a través de una muestra aleatoria estratificada se incluyeron
sujetos procedentes de dos centros de salud al este de Bristol, Inglaterra, se estimo una
prevalencia global de 7.5%, para las mujeres de 8.0% y de 6.9% para los hombres, quienes
tenian calculos biliares o se les habia realizado colecistectomia.’™

En otro estudio realizado en Fukuoka, Japon durante el periodo de 1986 a 1990, a través
de ultrasonografia se encontré una prevalencia de 3.6% de una poblacién de 2,739 oficiales
de la defensa masculinos.®

Entre 1984 y 1987 se llevo a cabo un estudio multicéntrico en Roma, ltalia. Este estudio fue
integrado por dos grupos llamados Rome Group for the Epidemiology and Prevention of
Cholelithiasis (GREPCO) vy el proyecto Sirmione, a través del protocolo de estudio MICOL
(Multicenter Italian on Cholelithiasis); este estudio de tamizaje fue hecho a partir de
ultrasonografia y un cuestionario con examen fisico donde encontraron una prevalencia de
9.5% para hombres y 18.9% para las mujeres de una poblacion de 29,684,

En 1992 se realizé otro estudio en la ciudad de Estocolmo, Suecia, donde estimaron la
prevalencia global de colelitiasis, en una poblacion seleccionada a través de una cohorte
estratificada de 262 hombres y 294 mujeres entre 20 a 60 afos, donde se observé que la
prevalencia global fue de 15%, siendo en mujeres de 18% y en hombres de 11%."

En 1994, en la ciudad de México en la delegacion Alvaro Obregén, se selecciond una
poblacién integrada por hombres y mujeres no embarazadas, de 35 a 64 afios, de un total
de 3505 personas elegibles, se obtuvo una prevalencia de 2% en hombres y de 9.2 % en
mujeres.’®

En Ulm, Alemania, durante el periodo de 1994-1995 se realizé un estudio en donadores de
sangre (1116), donde se les aplicd un cuestionario y un ultrasonido abdominal con lo que se
detectd una prevalencia de colelitiasis de 5.8 % en hombres y de 6.3 % en mujeres.®

En otro estudio también en poblacion donadora de sangre y llevado a cabo en el periodo de
1994-1995, en Ulm, Alemania, encontraron un 20.3% de prevalencia en quienes tenian
antecedentes heredofamiliares de colelitiasis en comparacion con los que no lo tienen.?®




Entre noviembre de 1994 y junio de 1996 se realizd un estudio en los Andes Peruanos para
conocer la prevalencia de calculos biliares en 911 personas de 15 y mas afos, de 3
poblaciones rurales localizadas a mas de 3,200 metros sobre el nivel del mar, donde se
estimo una prevalencia ajustada por edad para las mujeres de 18 % en el grupo Tupac
Amaru, de 21.11 % para el grupo Canchayllo, de 20.07 % para el grupo Quilcas y para los
hombres de 4-10 % en los 3 grupos.?!

Aunque no se menciona especificamente el periodo de estudio, en poblacién rural chilena
se realizé un estudio comparativo entre tres grupos indigenas, geogdrafica y étnicamente
distintos, mayores de 20 afos de edad; aqui se reportd una prevalencia global de calculos
biliares de 35 % en los Mapuches, de 27 % en el grupo de l0s Hispanos y de 21 % en los
Maoris.??

De febrero a julio de 1997, se realiz6 un estudio en Korea donde se estimé una prevalencia
de calculos biliares en 1263 pacientes, en la séptima década de la vida la prevalencia fue
de 27.4%, en cuanto a sitio anatomico de 64 % para vesicula Gnicamente, para el conducto
biliar comun 21.9% y conducto intrahepatico 14.1%.2

En Vidauban, Francia sin especificar el periodo de estudio, en 1027 mujeres y 727
hombres, se reportd una prevalencia global de 13.9 % en la poblacién mayor de 30 afios.?*

FACTORES DE RIESGO
Existen en la literatura diversos autores que mencionan que la etiologia de la colelitiasis es
considerada multifactorial con interaccién de factores genéticos y del medio ambiente y que
en muchos de los casos son resultado de la modernizacion u occidentalizacion de las
sociedades %°.

Edad y Sexo: sin embargo no hay que olvidar que la edad es un factor de riesgo para
muchas enfermedades de tipo cronico degenerativo, en este caso no deja de ser menos
importante, dado que se menciona casi en la mayoria de los estudios revisados como una
variable que influye en forma relevante en la génesis de la colelitiasis. como se refiere en
los Indios Pima del sexo masculino, donde se encontré que existe un gradiente biolégico
entre los grupos de edad que van de 15 hasta 65 y mas arios, observandose en este uitimo
grupo que de cada 100 sujetos casi 70 padecen la enfermedad esta frecuencia se ve
disminuida conforme disminuye la edad; asi mismo es notorio ver que en el grupo de
mujeres de esta misma raza y en el mismo grupo de edad existen casi 90 mujeres de cada
100 con este padecimiento: Otros mencionan que un 33% en mujeres de raza blanca, de
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entre 30-39 afos sufren de calculos, 25% en el grupo de 60-64, o bien 22.4% en mujeres

de 60-69, y en hombres de 11.5% en este ultimo grupo®7®'', Hay que recalcar que las
mujeres parecen estar mas predispuestas y sobre todo conforme avanza la edad, la
prevalencia de calculos es mas alta, como se demostré en Noruega que en las mujeres de
60 a 69 afos, 41 de cada 100 padecen la enfermedad y el 37% de los hombres en el mismo
grupo de edad, aunque existen paises como Dinamarca donde la ocurrencia de este
padecimiento no parece ser muy importante dado que en mujeres reportan prevalencias de
11.3% en el grupo de 60 afos y en hombres de 3.8% en el mismo grupo de edad. "
Raza: En los Indios Pima no soélo se ha visto que tienen cierta tendencia hacia la diabetes,
también se ha observado que tienen predisposicion a la formacion de calculos biliares®, asi
como los peruanos?!, y los indios chilenos, (Mapuches, Maoris e Hispanos),?. Es
importante mencionar que la raza occidental también presenta predisposicién a la formacién
de cdlculos, como se observé en mujeres caucasicas’, sin embargo en México no se ha
estudiado este factor como predisponente.
Obesidad: Los factores de riesgo para colelitiasis se estan investigando pero aun no han
sido bien establecidos, son complejos y controversiales, se cree que se deban a una
interaccidn entre los genes de susceptibilidad con factores de tipo ambiental. En Fukuoka
Japon, encontraron un riesgo 2 veces mayor de padecer colelitiasis en quienes tienen un
indice de masa corporal (IMC) mayor de 25.0'%, asi mismo en ltalia encontraron 13% mas
riesgo en obesos', en Alemania un 10% mas riesgo en personas con obesidad,' en
México, en la Clinica Médica Sur encontraron 64% mas riesgo en los hombres obesos y
96% en las mujeres obesas.?®
Uno de los factores mas relacionados a la colelitiasis es la obesidad, que se define de
acuerdo al consenso en obesidad que FUNSALUD propone como una entidad patolégica
crénica y recidivante, que consiste en una proporcién excesiva de grasa corporal, que se
relaciona con importantes riesgos para la salud. La importancia de la obesidad radica en su
elevada prevalencia y en ser por si misma una alteracion metabdlica cronica asociada y
condicionante de otros trastornos metabdlicos como: la resistencia a la insulina, la
intolerancia a los hidratos de carbono, la diabetes mellitus, los calculos biliares, las
dislipidemias y problemas cardiovasculares como la aterosclerosis, cardiopatia isquémica,
hipertension arterial y enfermedad vascular cerebral.*? Uno de los métodos mas usados
para determinar la obesidad es el indice de masa corporal (IMC) que se obtiene dividiendo
(Kg/m?). Este grupo de consenso recomienda para la poblacion mexicana considerar como
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obeso a todo sujeto con un IMC igual o mayor a 27 Kg/m? para poblacion de talla normat y
mayor de 25 Kg/m? para poblacién de talla baja, esto coincide con la Norma Oficial
Mexicana de Obesidad.*® Otro método usado para determinar la obesidad es la relacion
cintura-cadera (RCC), que se obtiene dividiendo la circunferencia de la cintura entre la de
la cadera. En sujetos mexicanos una RCC mayor de 0.93 para el hombre y mayor de 0.84
en la mujer, se considera anormalmente elevada y se ha sugerido como predisponente
adicional para mayores riesgos a la salud en funcién de una mayor acumulacién de grasa
corporal en el segmento superior (obesidad androide o troncal). La acumulacion de grasa
predominantemente abdominal se acomparna también de mayor frecuencia de hipertension
arterial, intolerancia a la glucosa, diabetes y perfiles desfavorables de lipidos séricos; de
aqui la importancia de medir cifras de glucosa, colesterol y triglicéridos en ayunas
considerando las cifras ya establecidas de anormalidad(>126 mg/dl, >200 mg/dl, y >160
mag/d! respectivamente).®32
Herencia: Hay diversos estudios de poblacién que han documentado una contribuciéon
genética en la etiologia de la colelitiasis; un estudio transversal realizado en los indios Pima
de norteamérica, muestra una alta prevalencia de la enfermedad en quienes tienen
antecedentes familiares de colelitiasis que se incrementé con la edad en ambos sexos®.
Otro estudio de Maurer y colaboradores reporta que los México-americanos estan
genéticamente predispuestos a desarrollar colelitiasis por su mezcla de genes, con un
riesgo de 1.5 veces mas de presentar la enfermedad.?® Un estudio de casos y controles
realizado por Sarin y colaboradores en la India muestra una fuerte predisposicion familiar
para la formacion de colelitiasis hasta en un 37% de los casos, en donde uno o mas
miembros de la familia tuvo colelitiasis, cerca de 4 veces mas que en el grupo control?. En
1998 en Alemania, Kratzer y colaboradores encontraron un 11.5% de los sujetos con
colelitiasis con el antecedente familiar de la enfermedad, comparado con 4.6% de personas
sin antecedente familiar.?® En 1998 en Chile, Miquel y colaboradores reportaron una amplia
distribucion de los genes litogénicos de colesterol entre los indios chilenos e hispanos.?
Dieta: Uno de los factores mas importantes, aunque hay pocos estudios publicados es la
dieta. En Oxford, Inglaterra, encontraron un riesgo 2 veces rmayor en quienes son no
vegetarianos, en comparacién con los vegetarianos.9 En el estudio Ulm, Alemania,
encontraron en quienes llevan una dieta no vegetariana 6 veces mas riesgo de padecer
colelitiasis, en comparacién con los que llevan una dieta vegetariana.'® Se ha observado
que quienes consumen mas de 2,500 calorias/dia tienen un riesgo casi 4 veces mayor de
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padecer colelitiasis, asi también quienes consumen mas de 55 gramos (grs) de
carbohidratos/dia tienen un riesgo 3 veces mayor, asi mismo quienes consumen menos de
12 grs de carbohidratos/dia tienen un riesgo 2.5 veces mayor de presentar dicha
enfermedad; con relacién a lipidos totales, quienes ingieren mas de 125 grs al dia tienen 5
veces mas riesgo, al igual que quienes consumen mas de 45 grs/dia de acidos grasos
saturados tiene 3 veces mas riesgo de padecer colelitiasis.?®

En Castellana, Italia, en un estudio de casos y controles seleccionaron 100 pacientes con
calculos biliares y 290 controles aleatoriamente, en ellos se llevd a cabo un ultrasonido y un
cuestionario de dieta a sujetos de 30 a 69 afos de edad en donde encontraron que
consumir grasas saturadas tiene un riesgo 2 veces mayor para colelitiasis en comparacién
con el grupo control, y en quien consume azucar refinada 60% mas riesgo para padecer la
enfermedad, sin embargo las grasas monoinsaturadas, colesterol y fibras de la dieta estan
inversamente asociadas con el riesgo de la formacion de calculos.?® Los alimentos son la
parte del ambiente con la que estamos en contacto directo varias veces al dia y durante
toda la vida; son la parte del ambiente que incorporamos a nosotros mismos, de ahi la
necesidad, de saber sobre la alimentacion de personas o grupos para asociarla con la
génesis de diversas enfermedades. Uno de los grandes problemas con relacioén al estudio
dietético al que se enfrentan en todas las investigaciones es la forma en que se debe medir
este factor.3°

Los estudios epidemiolégicos que han examinado el papel de la dieta como potencial factor
de riesgo para colelitiasis muestran hallazgos controversiales, probablemente por la
diferencia en los disefios de estudio, métodos de evaluacién de la exposicion dietética y
métodos para determinar la presencia de calculos. En los estudios epidemioldgicos se han
utilizado diferentes tipos de encuestas dietéticas y se han caracterizado por medir la dieta
en el pasado. Dentro de estas encuestas se encuentran dos categorias que son pasado
reciente y remoto. En la primera categoria, de pasado reciente o consumo diario, los
métodos mas utilizados son; pesas y medidas, que es probablemente el mas preciso, pero
solo se puede utilizar en pequenas muestras; registro de la dieta, que consiste en anotar los
alimentos consumidos en cada comida a lo largo de un periodo usualmente de uno a siete
dias y puede ser aplicado por personas con poco entrenamiento en un tiempo corto; o bien
el método de recordatorio de 24 horas, el cual se puede validar mas facilmente de una
manera cercana, por la observacion directa y la medicion de la ingestion dietética, 3°




Por su parte, en la categoria de pasado remoto o consumo habitual, figuran: historia
dietética, que requiere de una entrevista larga realizada por una nutricionista entrenada que
incluye modelos de alimentos para facilitar la cuantificacién; y finalmente, el cuestionario de
frecuencia de consumo, que consta de una parte con la lista de los alimentos mas
frecuentemente consumidos por la poblacion y otra con las opciones de respuesta, que
indican la frecuencia de ingestion de dichos alimentos, durante un periodo determinado de
tiempo.3®
Las encuestas dietéticas son el Unico instrumento para saber lo que una persona o un
grupo de personas come. La aplicacion de otros métodos como son el empleo de muestras
de orina y el uso de materiales radioactivos, como el agua de doble marca, solo ayudan a
conocer el consumo de algunos nutrimentos. A pesar de que las encuestas proporcionan
una informacioén muy rica, no todos estan de acuerdo con ellas, pero siguen siendo una
parte basica de la especialidad de nutricion de comunidad. Ya no se necesita hacer una
nueva encuesta previa a la aplicacion de cada programa.
El mayor problema para determinar la dieta de los individuos es cuantificar la variabilidad de
la ingestién dietética que existe entre un dia y otro dentro y entre cada individuo. Las dietas
inadecuadas y los estilos de vida poco sanos son factores de riesgo para muchas
enfermedades crénicas no transmisibles. La prosperidad, la urbanizacion y la mayor
disponibilidad de alimento, hacen que las dietas tiendan a enriquecer su contenido en
energia, grasas, alcohol, carbohidratos refinados y sal; y ha disminuir su contenido de fibras
y carbohidratos complejos. La interpretacion de las encuestas dietéticas es quiza el punto
critico, no son como un método de laboratorio, que da una cifra exacta, los datos se
interpretan recurriendo a tablas de valor nutritivo de alimentos promedio. El tamaio
corporal, la eficiencia metabdlica y la actividad fisica son las tres categorias generales de
factores que influyen en el consumo de energia. Las encuestas alimentarias permiten
identificar y cuantificar deficiencias y excesos dietéticos, ayudar a establecer grupos
vulnerables, conocer los habitos y patrones alimentarios de la poblacion. Uno de los
objetivos de las encuestas de consumo es cuantificar la ingesta efectiva de calorias y
nutrientes que aporta la dieta y la medida en qué se satisfacen las necesidades caléricas y
de nutrientes propuestas por comités de expertos. Se sabe que la aplicacion de las
encuestas alimentarias no es facil, debido a factores econémicos, culturales y psicologicos.
La informacion que proporcionan es aproximada, pero de gran valor para la planificacion
racional y la intervencion. La frecuencia de los prob!amas por exceso tiende a aumentar y a
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constituirse en prioritario para una buena parte de los paises de Latinoamérica.® Hay una
gran complejidad y diversidad en la dieta humana. Las encuestas dietéticas estan
disefiadas para ser lo mas exacta posible la medicién de la comida, !

Paridad: Hay pocos estudios que encuentran una relacidon positiva, en ltalia encontraron
22% mas riesgo de presentar la enfermedad en las mujeres que tenian mas de 3
embarazos.® En Alemania encontraron que las mujeres que tenian mas de 4 embarazos,
presentan un riesgo casi 2 veces mayor para padecer colelitiasis.?® En México, encontraron
2 veces mas riesgo de padecer colelitiasis en las mujeres que tenian mas de 4
embarazos.? En !a poblacion hispana de los Estados Unidos de Norteamérica, encontraron
20% mas riesgo de padecer la enfermedad en las mujeres que tenian mas de 4
embarazos.?®

Anticonceptivos orales: En Italia, encontraron un riesgo de 34% para padecer colelitiasis
en las mujeres que consumian anticonceptivos orales, sin especificar el tiempo de
consumo.b En Estados Unidos de Norteamérica en la poblacion hispana, encontraron un
riesgo de 30% para padecer colelitiasis en las mujeres usuarias de anticonceptivos orales
sin especificar tiempo de consumo.?¢

Alcohol: Los estudios revisados muestran controversia con refacion al consumo de alcohol,
en Alemania se reporta que quienes no consumen alcohol tienen 6.5 veces mas riesgo de
padecer colelitiasis, evaluando el consumo de alcoho! en gramos, los que consumen 41-140
grs/semana, presentan 6.64 veces mas riesgo de padecer colelitiasis y 5 veces mas riesgo
quienes consumen >140 grs/semana, sin embargo no muestran grupo de comparacién, por
lo tanto en este estudio no confirman una correlacion entre colelitiasis y consumo de
alcohol." Otros estudios lo reportan como factor protector como el realizado en Perd entre
1994 y 1996 en tres pueblos de los Andes Peruanos con mas de 3200 metros sobre el nivel
del mar en donde comparan al bebedor ligero con una razén de momios de 0.45 y al

bebedor moderado a duro con una razén de momios de 0.31 contra el que no bebe

alcohol.?!




JUSTIFICACION

La colelitiasis es una enfermedad frecuente en todo el mundo, cuando se requiere
hospitalizacién resulta costosa; la prevalencia en el medio rural de nuestro pais no ha sido
estudiada. Hay pocos estudios epidemiolégicos a nivel mundial que hayan examinado el
papel de la dieta como potencial factor de riesgo para la formacion de los calculos biliares,
ademas de que los hallazgos son controversiales, probablemente, por las diferencias en los
disefios de estudio, métodos de evaluacion de la exposicion dietética y las diferentes
maneras usadas para determinar la presencia de calculos. En México existen muy pocos
estudios que relacionen la dieta con la génesis de la colelitiasis, lo mismo sucede con otros
factores considerados de riesgo, como son: consumo de alcohol, uso de anticonceptivos

orales y obesidad.

Por lo tanto existe la necesidad de encontrar estas asociaciones para sugerir

modificaciones en la dieta y demas factores de riesgo en la poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun los estudios realizados hasta la fecha en relacion a la patogénesis de la colelitiasis,
se menciona el consumo elevado de calorias, carbohidratos, lipidos totales, acidos grasos
saturados, pobre consumo de fibra como elementos principales y que de alguna forma
contribuyen en la ocurrencia de la colelitiasis. Resultaria paraddjico hacer recomendaciones
sobre la modificaciéon de la dieta en poblaciones con riesgo, cuando se desconoce en la
poblacién mexicana la participacion de la dieta como causa suficiente en la génesis de la

colelitiasis, por lo que surge el siguiente planteamiento del problema.

¢ Cual es la prevalencia de la colelitiasis y su asociacion con los factores de riesgo en

poblacion rural mexicana?
¢ Es menor la prevalencia de colelitiasis en poblacion rural que en la poblacion urbana?
¢ Es la dieta un factor predisponente en el desarrollo de la colelitiasis?
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HIPOTESIS GENERAL

Existen factores de riesgo de orden bioldgico, demografico y dietético que estan asociados

a la prevalencia y desarrollo de colelitiasis.

El alto consumo de grasas saturadas, monoinsaturadas, polinsaturadas, carbohidratos,
consumo disminuido de fibra, el uso de anticonceptivos orales, e! antecedente heredo-
familiar de colelitiasis, la obesidad, el sexo, la edad, la multiparidad, el consumo de alcohol,
el nivel socioecondmico, la obesidad androide o troncal, la hiperglucemia, la
hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia, incrementan el riesgo de colelitiasis.

HIPOTESIS ESPECIFICAS:

++ El alto consumo de grasas saturadas, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la
colelitiasis.

< El alto consumo de grasas monoinsaturadas, se asocia con el aumento en la ocurrencia
de la colelitiasis.

< El alto consumo de grasas polinsaturadas, se asocia con el aumento en la ocurrencia de
la colelitiasis.

« El alto consumo de carbohidratos, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la
colelitiasis.

< ElI consumo disminuido de fibra, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la
colelitiasis.

< La edad se asocia con el aumento en la ocurrencia de colelitiasis.

<+ El sexo se asocia con el aumento en la ocurrencia de colelitiasis.

> La multiparidad se asocia con el aumento en la ocurrencia de colelitiasis.

* El uso de anticonceptivos orales se asocia con el aumento en la ocurrencia de
colelitiasis.

< El antecedente heredofamiliar de colelitiasis se asocia con el aumento en la ocurrencia
de colelitiasis.

+ La obesidad se asocia con el aumento en la ocurrencia de colelitiasis.

« La hiperglucemia en ayuno se asocia con el aumento en la ocurrencia de colelitiasis.

*» La hipercolesterolemia en ayuno se asocia con el aumento en la ocurrencia de

colelitiasis.
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% La hipertrigliceridemia en ayuno se asocia con el aumento en la ocurrencia de colelitiasis.
< La obesidad androide o troncal se asocia con el aumento en la ocurrencia de colelitiasis.
« El consumo de alcohol se asocia con el aumento en la ocurrencia de la colelitiasis.
< El nivel socioecondmico se asocia con el aumento en la ocurrencia de la colelitiasis.




OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de colelitiasis y su asociacion con factores de orden biolégico,
demografico y dietético en el desarrollo de colelitiasis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

< Determinar si el alto consumo de grasas saturadas, se asocia con el aumento en la
ocurrencia de la colelitiasis.

« Determinar si el alto consumo de grasas monosaturadas, se asocia con el aumento en la
ocurrencia de la colelitiasis.

< Determinar si el alto consumo de grasas poliinsaturadas, se asocia con el aumento en la
ocurrencia de la colelitiasis.

< Determinar si el alto consumo de carbohidratos, se asocia con el aumento en la
ocurrencia de la colelitiasis.

< Determinar si el bajo consumo de fibra, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la
colelitiasis.

< Determinar si la edad, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la colelitiasis.

< Determinar si el sexo, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la colelitiasis.

< Determinar si la multiparidad, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la colelitiasis.
< Determinar si el uso de anticonceptivos orales, se asocia con el aumento en la ocurrencia
de la colelitiasis.

< Determinar si el antecedente heredofamiliar de colelitiasis, se asocia con el aumento en
la ocurrencia de la colelitiasis.

< Determinar si la obesidad, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la colelitiasis.

< Determinar si la hiperglucemia, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la
colelitiasis.

< Determinar si la hipercolesterolemia, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la
colelitiasis.

< Determinar si la hipertriglicéridemia, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la
colelitiasis.

« Determinar si la obesidad androide o troncal, se asocia con el aumento en la ocurrencia

de la colelitiasis.




* Determinar si el consumo de aicohol, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la

colelitiasis. k
< Determinar si el nivel socioeconémico, se asocia con el aumento en la ocurrencia de la

colelitiasis.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Transversal.

Universo de estudio: Poblacién universo de trabajo del Hospital Rural de Solidaridad
(HR"S") #36 del Programa IMSS Solidaridad, en Tlacolula, Oaxaca, en el periodo de! 1°. de
marzo al 15 de julio del 2001, seleccionando mayores de 30 afios de edad en forma
aleatoria.

Tamafio de la muestra: Con el programa EPI-INFO 96, se realiz6 el calculo del tamafo
muestral para un estudio de prevalencia, con los siguientes datos: poblacion de estudio:
14430.

Prevalencia reportada de: 3.6 a 48.6%

Nivel de confianza al 95%

Muestra: 425
Definicidén de caso: Paciente con calculos biliares, sintomatico, asintomatico o que

este colecistectomizado por la misma causa; diagnosticado a través de ultrasonido.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes de 30 y mas afos de edad.

2. De ambos sexos.

3. Que aceptaron participar en el estudio.

4. Que aceptaron realizarse el ultrasonido.

5. Que aceptaron la toma de muestra sanguinea.
6. Que tuvieron minimo 6 horas de ayuno.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

No hubo.
RITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes a los que no se les realizaron los examenes de laboratorio.

SELECCION DE LA MUESTRA
La muestra se selecciond por el método aleatorio sistematico, eligiendo tanto pacientes

como acompanantes de la consuita externa.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable dependiente: Colelitiasis.

Variables independientes: Consumo de grasas totales, acidos grasos saturados,
monoinsaturados, poliinsaturados, carbohidratos, fibra, edad, sexo, multiparidad,
anticonceptivos orales, antecedente heredofamiliar de colelitiasis, obesidad, obesidad
androide o troncal, hiperglucemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, consumo de

alcohol, nivel socioeconomico.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Colelitiasis.

Definicion: Enfermedad obstructiva de la vesicula biliar o de los conductos biliares, a base
de estructuras cristalinas formadas por la concrecion o la acrecion de componentes
normales o anormales de la bilis.

Operacionalizaciéon: Hallazgo de imagenes sugestivas de calculos biliares a través de
ultrasonido ( marca Aloka, eco camera, con impresora Mitsubishi P 80 ).

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1=SI 2=NO

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Dieta.

Definicion: Conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia.
Operacionalizacion: Se aplicd un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo
de alimentos, que posteriormente se transformaron en nutrimentos a través del programa
de computo SNUT version 3.0.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicién: De razon y ordinal.

Indicador: En gramos.
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Edad.
Definicion: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de! estudio.

Operacionalizacion: Edad manifestada en anos.
Tipo de variable: Cuantitativa discreta.
Escala de medicion: De razén.

Indicador: En aios cumplidos.

Sexo.

Definicion: Las caracteristicas orgénicas que se manifiestan fenotipicamente.
Operacionalizacion: El habitus externo.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: 1= Masculino 2 = Femenino

Multiparidad.

Definicion: Mujer con 5 o mas partos en su vida reproductiva.
Operacionalizacion: Numero de partos referidos por la madre.
Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: De razon.

Indicador: numero de partos referidos.

Uso de anticonceptivos orales.

Definicion: Método de planificaciéon familiar por la via oral, que se utiliza para impedir la
capacidad reproductiva de una mujer en forma temporal.

Operacionalizacién: Tiempo de consumo de anticonceptivos orales referido por la
paciente.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: De razon.

Indicador: Afios de consumo.
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Antecedente heredo familiar de colelitiasis.

Definicion: Transmisidon de los caracteres patoldgicos de vesicula y vias biliares de una
generacion a otra.

Operacionalizacion: Antecedente heredo familiar en padres, hermanos o abuelos que
refiera el sujeto.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 1=SI 2=NO.

Obesidad.
Definicion: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo.

Operacionalizacién: Indice de Quetelet (peso en kilogramos entre talla en mts? ). Se
determiné la existencia de obesidad en adultos cuando existid un indice de masa corporal
(IMC) mayor de 27 y en poblacion de talia baja mayor de 25; se determiné sobrepeso a la
existencia de un IMC mayor de 25 y menor de 27 en poblacién adulta general y mayor de
23 y menor de 25 en poblacién adulta de talla baja.?® Para lo cual se pesé y midié al
paciente en posicion de pie y con el minimo de ropa, utilizando para ello bascula con
estadimetro.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: IMC: 1= normal 2= sobrepeso 3= obesidad.

Hiperglucemia,

Definicién: Concentracién de glucosa en ayunas en sangre circulante mayor de 126 mg/dl.

Operacionalizacion: Se obtuvieron 5§ mi de sangre, se centrifugd y se leyeron las
absorbancias en el espectrofotémetro Junior Il Perkin-Elmer marca Coleman 6/8. A los
pacientes que se detectaron con cifras >126 mg/dl se les solicité una prueba confirmatoria y
se refirieron a su médico familiar.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: de razon

Indicador:En mg/di
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Hipercolesterolemia.

Definiciéon: Concentracion de colestero!l en ayunas en sangre circulante mayor a 200 mg/d|.
Operacionalizacion: Se obtuvieron § ml de sangre, se centrifugd y se leyeron las
absorbancias en el espectrofotémetro Junior Il Perkin-Elmer marca Coleman 6/8. A los
pacientes que se detectaron con colesterol mayor de 200 mg/di se les solicitd una prueba
confirmatoria y se refirieron a su médico familiar.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: de razon.

Indicador: En mg/d!

Hipertrigliceridemia.

Definicion: Concentracion de triglicéridos en ayunas en sangre circulante mayor de 160
mg/dl.

Operacionalizacion: Se obtuvieron 5§ ml! de sangre, se centrifugd y se leyeron las
absorbancias en el espectrofotometro Junior il Perkin-Elmer marca Coleman 6/8. A lns
pacientes que se detectaron con triglicéridos mayor de 160 mg/dl se les solicité una prueba
confirmatoria y se refirieron a su médico familiar.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: de razén.

Indicador: En mg/d!

Obesidad androide o troncal.

Definicion: Entidad patologica, cronica y recidivante, que consiste en una mayor
acumulacion de grasa corporal en el segmento superior.

Operacionalizacion: Se tomo con cinta métrica la circunferencia de la cintura y de la
cadera con el sujeto en posicién firmes, sin ropa, en el sitio de circunferencia minima entre
el reborde costal y las crestas iliacas, y a la altura de las crestas iliacas, al final de la
espiracion normal, y se conformé el indice cintura cadera (ICC), dividiendo la circunferencia
de la cintura entre la circunferencia de la cadera en cms.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: de razon.

Indicador: ICC > 0.93 para hombres y > 0.84 para mujeres.
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Consumo de aicohol

Definicion: Es el consumo de bebidas con algin grado de alcohol.

Operacionalizacion: Se interrogd en forma directa en el cuestionario con respecto a
tiempo de consumo, numero de copas, tipo de bebida y condicion de bebedor, para
posteriormente conformar un indice.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de mediciéon: De Razon.

Indicador: en gramos.

Nivel socioeconémico

Definicion: Presencia o ausencia de recursos que disfruta una poblacién.
Operacionalizaciéon: La que refirid el sujeto al interrogarlo acerca de tipo de vivienda,
propiedad de la vivienda, material con que esta construida, disponibilidad de servicios( luz,
agua, drenaje, teléfono,) acceso a bienes( T.V, video, refrigerador, horno de microondas,
etc ).

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: Bueno, Regular, Malo.
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PROCEDIMIENTOS

< Se solicitd autorizacion al Director del HRS, para la aplicacién de la investigacion.

< Se obtuvo un muestreo aleatorio sistematico(cada 4 personas) de las personas
mayores de 30 afios de edad, que se encontraban en la consulta externa ya sea que fueran
pacientes o sus acompainantes.

< Se les aplicd un cuestionario que incluyé el de dieta.

< . Previo consentimiento, se obtuyo de todos los pacientes una muestra de 5 ml de sangre

en ayuno.
< “Se hizo el Dx. de colelitiasis por Ultrasonido.

CONSIDERACIONES ETICAS
El estudio se considera que presenta un riesgo minimo, dado que la realizacién de un

ultrasonido, no es considerada como un procedimiento invasivo para el sujeto y la toma de

muestra sanguinea no conlleva riesgos mayores para los participantes en el estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Como medida de ocurrencia: Prevalencia
Analisis Univariado: Para las variables continuas se realizé un anélisis exploratorio de

datos, se obtuvieron medidas de tendencia central (media y moda) y medidas de dispersién
(desviacion estandar) para determinar que tanto los valores de una muestra difieren
de la media; mediana y rango interquartilar para aquellos datos que no se distribuyeron
normalmente, razones y proporciones simples para las nominales.

Se estimo la prevalencia global y especifica con intervalos de confianza al 95%.

Analisis Bivariado: prueba de hipétesis con Ji* y valor de p al 0.05; para conocer la
asociacion de los datos se efectud Ji de Mantel-Haenzel, con un nivel de significancia alfa
al 0.05% como prueba estadistica, Jir para demostrar si existe gradiente biolégico; como
medida de efecto se estimd la Razén de momios de la prevalencia con intervalos de

confianza al 95% (IC gsx).

Analisis Multivariado: Modelo de regresion logistica multiple, por medio del cual se
desarrollaron varios modelos que nos permitieron conocer los factores de riesgo que
mejor explicaron la asociacion de colelitiasis y ademas permitieron controlar las posibles

variables confusoras.
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RESULTADOS
ANALISIS UNIVARIADO

Fueron identificados e incluidos en el estudio, quinientos cuarenta sujetos de 30 y mas arios
de los cuales veinte no acudieron a la toma de muestra sanguinea, lo que nos dio un Indice
de no respuesta de 3.7% .

La edad minima de los pacientes entrevistados fue de 30 y la maxima de 87 anos; el grupo
de edad con mas niimero de pacientes fue el de 40-49 afios con 189(36.3%); en la tabla 3
se observa la distribucion de la poblacion de estudio de acuerdo a las caracteristicas
sociodemograficas.

Se analiz6 una muestra poblacional de 520 sujetos, de los cuales 410 (78.8%) fueron
mujeres y 110 (21.2%) hombres; 101 fueron casos de colelitiasis encontrandose una
prevalencia global de 19.4% (ICgs% 16.0-22.8%). La prevalencia para mujeres fue del 21.5%
(1Co5%17.5-25.4) y para hombres fue del 11.8% (1Cg5%5.8-17.9). La prevalencia por sexo fue
casi del doble en las mujeres. En cuanto a la prevalencia por grupos de edad, la mas alta
fue para el grupo de 60-69 afos siendo de un 35.6%. Se observa un claro efecto de edad,
de tal manera que a mayor edad es mayor la proporcion de sujetos afectados, hasta los 70
afnos, en que se notd un descenso. Ver tabla 1.

En cuanto a la prevalencia por localidad la mas aita fue para Tlacolula con un 23.8% (n=72),
para San Miguel del Valle fue de 12.4% (n=12), para Taniveth fue de 11.4% (n=4), para
Diaz Ordaz de 15.5% (n=9) y para Xaaga de 14.3% (n=4).

De los casos cabe hacer mencion que 45 pacientes (45%) tuvieron alguna vez cualquier
tipo de sintomatologia relacionada con la enfermedad mientras que 56 (55%) no habian
experimentado ningln sintoma. Ver figura 1. En lo referente al tipo de sintomatologia se
encontré al dolor en hipocondrio derecho como el sintoma mas comun n=42 (93.3%), en
segundo lugar al inicio de dolor posterior a la ingesta de grasas con n=35 (77.8%),
siguiendo en orden de frecuencia las nauseas con n=27 (60.0%), dolor posterior a la ingesta
de comida abundante n=23 (61.1%), Voémito n=21 (46.7%), irradiacién a oméplato n=18
(40.0%) y pacientes con otros sintomas abdominales como dispepsia, flatulencia, pirosis,
eructos, etc n=9 (20.0%) Ver Tabla 2. Es importante sefalar que 10 personas (9.9%) ya se
hallaban colecistectomizadas al momento del estudio. Se encontraron cifras de glucosa por
arriba de 126 mg/dl en 54 sujetos (10.4%), de los cuales 28(5.4%) se sabian diabéticos y
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= f26(5 0%) no |o sabfan Asi mismo se encontraron en 123 individuos (23. 7%) cifras de

- vcolesterol por arrlba de 200 mg/dl ; en lo referente a triglicéridos fue de 108 personas

(20 8%) por arriba de 160 mg/dl.
En Ia tabla 4 se observa que, de todas las variables continuas ninguna tuvo una distribucion

normal por lo tanto se presentan los resultados de las medianas y rangos interquartilares.
Al aplicar la prueba de la U de Mann y Whitney para diferencia de medianas, se muestra
que la edad, el imc, la glucosa, el colesterol, los triglicéridos y el numero de gestas
mostraron diferencia significativa para los casos de litiasis vesicular comparados contra los

no casos. El anico que no mostro diferencia fue la relacion cintura-cadera.

ANALISIS BIVARIADO

Analizando los factores de riesgo, se observa que el antecedente familiar de colelitiasis
incrementa en 36 veces el riesgo de sufrir la enfermedad (RM=36.0; 1Cg5+420.2-64.5), al
igual que el haber usado en alguna época anticonceptivos orales aumenta el riesgo casi 10
veces mas comparado contra las que no han usado nunca. La hiperglucémia, la
hipercolesterolemia y la hipertriglicéridemia elevan el riesgo de presentar la enfermedad en
un 2.5, 3.7 y 2.6 veces mas respectivamente comparados con los que se encuentran con
niveles normales. El ser mujer increment6 el riesgo para colelitiasis en 2 veces mas.
La obesidad aumenté el riesgo para colelitiasis en 14.5 veces, (RM=14.5; ICgse, 7.8-27.6)
con una p= <0.001 asi como el tener 5 o mas hijos lo elevd casi 11 veces mas (RM= 10.8;
ICas%6.2-18.9).Ver tabla 5
En lo que respecta a la obesidad androide o troncal hay un exceso de riesgo de 13% para
padecer la enfermedad (RM=1.13; ICgsy 0.7-1.7) sin embargo el valor estadistico no fue
significativo con una p= 0.6.
En relacién al consumo de alcohol, solo comparando a los que ingieren alcohol, sin
comparar a los que no toman absolutamente nada, los que consumen mas de 164.55
gramos por semana tienen 2.11 veces mas posibilidades de no enfermar de litiasis
comparado contra los que lo hacen por debajo de esta cantidad (RM=0.47; 0.24-0.92)
p=0.02.
No hubo asociacion estadisticamente significativa con el nivel socioeconémico regular o
alto contra el bajo con una RM=1.10 y 1.36 respectivamente p=0.7 y 0.2 Ver tabla 5. En io
concerniente a los nutrimentos de la dieta se hicieron terciles de consumo ajustados por
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:calorlas donde hubo una relaclén importante con la fibra cruda, RM de 0.23(0.13-0.42) para

3 'consumlr entre 2. 59-3 '99 gramos en promedio y cuando se consumen mas de 4.0 gramos

RM de 0. 20(0 10 0 37) Lo mismo sucede para todos los otros tipos de fibras como son la
"ﬂ,_dtetétlca la fbra aoac ‘la- fbra tipo englyst, la soluble y la insoluble con unas RM para el
. tercer: tercnl de 0. 22 0.13,70.22, 0.24, y 0.23 respectivamente con unas p= <0.001 para
todas las vanables. "Asi mismo las grasas vegetales, grasas totales, grasas saturadas,

grasas monosaturadas y las poliinsaturadas todas mostraron un riesgo para colelitiasis con
intervalos precisoé y valores de p significativos Ver Tabla 6.

Asi mismo se encontré cuando se estratificé por grupos de edad de 15 afos que en el
grupo de edad de 46-60, existid un exceso de riesgo del 47% y en el grupo de 61 y mas
afos se encontré un riesgo 4 veces mayor para padecer la litiasis vesicular comparados
con el grupo de 30-45, esto nos reporta un claro gradiente biolégico.

ANALISIS MULTIVARIADO

Para este proposito se elaboraron varios modelos para encontrar al que mejor explicara Ins
factores de riesgo relacionados con la enfermedad, manteniéndose en este modelo los
siguientes factores de riesgo controlados por sexo: Antecedente heredofamiliar de
colelitiasis, obesidad, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, grasas poliinsaturadas vy fibra
cruda.
En este modelo se encontré 3 veces mayor riesgo para los diabéticos( RM = 3.06; 0.98-9.5 )
p=0.054, asi como un exceso de riesgo del 36% para aquellos con cifras de colestero!
mayores a 200 mg/dl.(RM= 1.36;0.67-3.22) p=0.4.
En cuanto al sexo se observé un exceso de riesgo del 66% para padecer la enfermedad en
las mujeres, aunque no fue estadisticamente significativo (RM=1.66;0.64.5) p=0.3. En
cuanto a la obesidad existid un riesgo 2 veces mayor para aquellos individuos con
sobrepeso (RM= 2.0; 0.66-6.0) p=0.2, el tener obesidad central incremento el riesgo en 12
veces mas (RM=12.3; 4.6-33.3) p=<0.001 y para la obesidad generalizada casi 14 veces
mas riesgo de presentar la enfermedad comparados con los no obesos (RM= 13.6; 4.7-
39.2) p=<0.001. La prevalencia del antecedente familiar de litiasis vesicular se encontrd en
80 sujetos ( 79.2% ) comparado con 21 (20.8%) sujetos con la enfermedad pero sin el
antecedente; en el andlisis multivariado este antecedente incrementé el riesgo 29 veces
mas (RM=29.3; 13.0-66.2) p=<0.001

36




.wLos su;etos que consumian en promedio de 13.38-21.66 gramos de grasas polllnsaturadas
tuvveron 10 veces mas riesgo de padecer litiasis vesicular (RM=10.5; 3.3- 33 0) p=<0.001,
:vasi como los que consumian de 21.67 y mas gramos promedio tuvieron casv 4 veces mas
l‘vif'nesgo (RM=3.7; 1.07-13.3) p=0.04. Por ultimo los que consumen de _2.59-3,99 gramos de
“fibra cruda tienen 5 veces mas posibilidades de no enfermar de litiasis (RM= 0.19; 0.7-0.50)
p=<0.001 y los que consumen mas de 4.0 gramos de fibra cruda tienen 7 veces mas
posibilidades de no enfermar de litiasis (RM=0.14; 0.5-0.40) p= <0.001; esto ultimo obtenido

del reciproco. Ver tabla 7
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DISCUSION

El presente estudio reporta la prevalencia de coleiitiasis en la poblacién del universo de
trabajo del HRS #36 del IMSS en Tlacolula, Oaxaca y el papel que juegan los factores de
riesgo.

Los pacientes con colelitiasis pueden estar asintomaticos o presentarse con sintomas
atipicos tal como lo demuestra la poblacion estudiada. Estudios previos de factores de
riesgo para litiasis vesicular han utilizado a la colecistografia oral como método
diagnostico®’ , este método es muy efectivo, pero en nuestro estudio utilizamos al
ultrasonido ya que da una mayor sensibilidad y es mas barato.

Este padecimiento tiene una magnitud importante en este medio como lo demuestra la
elevada prevalencia encontrada en los individuos que acuden a esta unidad, que podria
estar explicado por los estilos de vida de esa poblacién que contribuyen evidentemente
para que los factores de riesgo estudiados tengan mayor fuerza de asociacion.

Un hallazgo que merece ser mencionado es que la enfermedad se presenta en su mayoria
sin la presencia de sintomatologia que sugiera su presentacion esto va de acuerdo con lo
reportado en la literatura y una vez mas se demuestra una fuerte consistencia.

Uno de los factores de riesgo mas relacionados con la ocurrencia de la enfermedad es la
obesidad que muestra una gran asociacién con la enfermedad, consistencia similar a la
encontrada en otros estudios (2,7,s,9,1s,16,18,19,20,21,22,23,24,25,26,30), aungque hay algunos estudios
que no han establecido bien una asociacion.g

Otros de los factores de riesgo que se han encontrado muy relacionados es la edad y el
sexo, donde se ha demostrado que a mayor edad y sobre todo en las mujeres hay mayor
-riesgo de sufrir la enfermedad, esto coincide con lo encontrado en otros estudios (26,7,8,9,10-
14,17, 20-27).

Otro factor de riesgo con el cual también se encontré consistencia es el antecedente
heredofamiliar de la enfermedad, lo cual se corrobora en nuestro estudio, coincidiendo con
otros autores (6.7,20,26,27).

La prevalencia encontrada de colelitiasis, del 19.4%, en la poblacién rural es superior a la
reportada para otras poblaciones’, pero esta por debajo de lo registrado por otros autores
en estudios realizados en poblaciones rurales®2!?? En cuanto a los niveles de colesterol,
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- friglicéridos y glucosa por arriba de cifras normales en los cuales se encontré asociacion
hay pocos estudios que han reportado la misma relacion. 2,18,26

El efecto protector del consumo de alcohol coincide con lo observado por otros autores 21,2a
sobre todo el consumo moderado a severo como el aqui analizado, de un consumo de
164.5 gramos por semana.

Llama la atencion la importante asociacion encontrada con la multiparidad( se tomé como
punto de corte de 5 y mas) lo cual coincide con otros autores. s,2s Cabe hacer mencién que
en esta ultima referencia (2s)el riesgo reportado es tomando como corte 1 y mas partos;
este estudio se lievo a cabo en la Fundacion Clinica Medica Sur, sin embargo hay otros
estudios que no encuentran relacion e,z6

En lo que respecta a los anticonceptivos orales pocos autores coinciden con la asociaciéon
encontrada aqui.2,26

Los factores dietéticos para colelitiasis no se han establecido claramente, pocos estudios
dan evidencia, entre estos estan uno en Francia y otro en ltalia 2830 l0S cuales mencionan a
las grasas saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas, carbohidratos, calorias, lipidos
totales como factores de riesgo para colelitiasis y el consumo de fibra como factor protector
para la misma.

En el analisis bivariado si se encontré coincidencia con algunos factores como son las
grasa totales, vegetales, saturadas, monosaturadas y poliinsaturadas como factores de
riesgo. Las fibras resultaron protectoras para la litiasis, sin embargo en el modelo
explicativo solo hubo asociacion estadisticamente significativa con las grasa poliinsaturadas

y la fibra cruda , en esta ultima variable hubo una gran precision.
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CONCLUSIONES

En cqnclusién la prevalencia de la enfermedad fue elevada en comparacion con los
. e#tudios previbs realizados en nuestro pals, casi 2 de cada 10 sujetos mayores de 30 afios
la pédecen. puesto que la enfermedad se presenta en su mayoria asintomatica puede ser
s idéhtiﬁcada faciimente usando un método que no es caro y no es invasivo. Aunque no hay
‘ Iiiératura médica que lo pruebe se ha mencionado la probable relacién causal entre |a
colélitiasis y el cancer de vesicula ya que este ultimo se ha encontrado en mas del 90%
asociado con litos vesiculares. Los hallazgos encontrados permitiran llevar a cabo acciones
preventivas para los factores potencialmente modificables , tal es el caso de la obesidad, la
diabetes mellitus, la hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia, la multiparidad, el uso de
anticonceptivos orales, la dieta especialmente las grasas poliinsaturadas vy la fibra cruda y
por ende disminuir la incidencia y la prevalencia de la enfermedad.
Asi mismo permitiran disminuir el costo hospitalario causado por esta patologia.
La poblacion estudiada fue beneficiada ya que una gran proporcion de los sujetos fueron
diagnosticados por primera vez de diabetes, hipercolesterolemia e hipertriglicéridemia, esto
permitid6 que acudieran a un control adecuado de la patologia correspondiente a los
servicios de medicina familiar, evitando con esto la presentacion de otras patologlas y sus
complicaciones. Asi mismo los pacientes encontrados con litiasis wvesicular fueron
canalizados al servicio de cirugla general para la valoracion correspondiente y en caso de
su aceptacion, pudieran ser intervenidos quirdrgicamente; aunque otros solo prefirieron el
control sintomatico.
Los hallazgos documentados en el presente estudio permitiran dar continuidad a algunas
variables que aun requieran de consistencia y aumentar la precisién y validez de las

mismas.
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Tabta 1.- Prevalencia e intervalos de confianza al 95% de litiasis vesicular por sexo y
grupos de edad.

SEXO CASOS POBLACION PREVALENCIA 1ICos
HOMBRES 13 110 11.8% 5.8-17.9
" MUJERES BB 410 21.5% 175254

" GRUPO  No.CASOS POBLACION

TT30-30 0 19 149 128%  7.4-181
T 4049 35 7 189 " 185% 13.0-24.1
TTs0-89 2000 T 103 19.4% 11.8-27.1
Te0-68 T 21 T s T 35.6% 23.6-49.1
T70YMAS 6 20 30.0% 11.9-54.3

Tabla 2.- Frecuencia y porcentajes de los sintomas en los enfermos de colelitiasis

Sintoma n Porcentaje
Dolor en hipocondrio derecho 42 93.3
Dolor posterior aingestade grasas 35 77.8
Nauseas I 60.0
Dolor posterior a comer abundante 23 51.1
Vémito ST 21 46.7
Irradiaciéon a omoplato T 18 40.0
Otros sintomas abdominales 9 - 20.0
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Figura 1 Sintomatologia en pacientes con colelitiasis
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Tabla 3.- Analisis univariado ( Distribucion de la poblacion segun caracteristicas
sociodemograficas )

VARIABLE CASOS (101) NO CASOS (419) TOTAL (520)
N % N % N %
Sexo
Mujeres 88 87.12 322 76.85 410 78.8
Hombres ) 13 12.88 97 23.15 110 21.2
Gpos de edad
30-39 19 18.8 130 31 149 28.7
40-49 35 34.7 154 36.78 189 36.3
50-59 20 19.8 83 19.80 103 19.8
60-69 21 20.8 Ki: 9.07 59 11.3
70 Y MAS o 6 5.9 14 3.35 20 3.8
Gpo étnico
Mestizo 89 88.2 401 95.7 490 94.2
Zapoteco 10 9.9 14 3.3 24 4.6
Mixe o 2 1.9 4 1.0 6 1.2
Escolaridad
Analfabeta 10 9.9 21 5.0 31 6.0
Primaria 49 48.5 226 54.0 275 52.9
Secundaria 22 21.8 99 236 - 121 232
Preparatoriaymas 20 19.8 73 17.4 93 17.9
Edo. Civil ,
Soltero 8 7.9 48 11.5 56 10.8
Casado 69 68.3 266 63.5 335 64.4
Divorciado 2 2.0 21 5.0 23 4.4
Viudo 14 13.9 32 76 46 8.9
U.libre B 8 7.9 52 12.4 60 11.5
Nivel socioeconémico )
Bajo 33 32.6 156 37.2 189 36.4
Regular 34 33.7 145 34.6 179 344
Alto 34 33.7 118 28.2 162 29.2
Ocupacion
Hogar 63 62.3 219 52.3 282 54.2
Comercio 6 59 17 4.0 23 4.4
Campesino 5 5.0 36 8.6 41 7.9
Profesionista 5 50 16 3.8 - .21 .41
Empleado 17 16.8 82 19.6 ~99.°7 7190

Otros 5 5.0 49 - 11.7 54 104
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Tabla 4.- Anilisis exploratorio de datos de las variables continuas. (resultados
globales y comparativos de las medianas en sujetos con y sin colelitiasis).

VARIABLE Med. Rl Min. Max. Pba. Normalid*. z .
Edad 45 150 30 87 0.093 o.o%m 3476 o.oo1p
Caso litiasis 49 190 30 87 0.107  0.006

No caso 44 150 30 83 0.093  0.0001

imc 2431 50 18.31 41.85 0.145 0.0001 -9.528 0.0001
Caso 29.15 6.05 18.31 41.85 0.051 0.200

No caso 2374 3.35 18.59 37.11 0.147  0.0001

rcc 8083 .1273 .61 1.03 0057 0.0001 -1.706 0.088
Caso 8269 8951 68 .98 0036 0.200

No caso .8041 .1389 .61 1.03 0.070 0.0001

Glucosa 9300 2832 527 307.0 0111 0.0001 -4.470 0.0001
Caso 104.0 2860 59.6 191.0 0.133 0.0001

No caso 91.30 27.00 527 307.0 0.105 0.0001

Colesterol 181.40 3342 1050 530.0 0237 0.0001 4.429 0.0001
Caso 196.00 93.10 105.0 462.0 0.157 0.0001

No caso 179.20 30.70 - 108.9 530.0 0.245 0.0001

Triglicéridos 142,70 31.775 51.2 451.2 0.193 0.0001 4.316 0.0001
Caso 153.0 33.60 820 4512 0.191 0.0001

No caso 140.0 29.90 51.2 4220 0.199 0.0001

No. de gestas  3.00 2.00 0 14 0190 0.0001 -7.924 0.0001
Caso 500 400 O 14 0.144  0.0001

No caso 300 200 O 14 0.191  0.0001

*Prueba de Kolmogorov-Smirnov ** Prueba de U de Mann Whitney
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Tabla 5.- Riesgo relativo estimado a través de la razén de momios de la prevalencia,

con intervalos de confianza al 95% ( ICysy ),de las principales variables estudiadas.

Variable RM ICgs% P
Ant. familiar de colelitiasis
No 1.00
Si 36.0 20.2-64.5 <0.001
Uso de anticonceptivo oral
No 1.00 :
Si 9.9 54-18.5 0.001
Diabetes
No 1.00 L o
Si 25 1.34.8 0.002
Hipercolesterolemia L o o
No 1.00° S )
Si 3.7 2.2-6.0 0.001
Hipertriglicéridemia o :
No 1.00 = . -
Si 2.6 :.1.6-4.4 0.001
Obesidad SRR
No 1.00 :
Si 14.5 7.8-27.6 <0.001
Obesidad androide o troncal .
No 1.00
Si 1.13 0.71-1.78 0.6
Multiparidad
No 1.00
Si 10.8 6.2-18.9 <0.001"
Consumo de alcohol .
< 164.54 grs 1.00:
> 164.55 grs 0.47 0.24-0.92 0.02
Nivel socioeconémico
Bajo 1.00 .
Regular 1.10 0.65-1.8 0.7
Alto 1.36 0.79-2.3 0.2
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Tabla 6.- Razones de momios correspondientes a los nutrimentos en la dieta,
derivados del analisis bivariado.

Variable RM ajustada* 1IC 954 P

Proteina (gr)

<25.34 1.00

25.34-36.36 1.26 0.74-2.1 0.3
36.37 y mas 0.90 0.52-1.5 0.7
Proteina animal (gr) T o T -
<11.68 1.00

11.68-16.81 1.37 0.77-2.4 0.2
16.82 y mas 1.84 1.07-3.2 0.02
“Carbohidratos (gr)

<113.97 1.00

113.97-177.09 0.67 0.41-1.08 0.10
177.10 y mas 0.16 0.7-0.34 <0.001

"Fibra'cruda (gr)
<2.59 1.00

2.59-3.99 0.23 0.13-0.42 <0.001
4.0 y mas 0.20 0.10-0.37 <0.001
Fibra dietética (gr)

<12.22 1.00

12.22-17.93 0.26 0.14-0.46 <0.001
17.94 y mas 0.22 0.12-0.40 <0.001
Fibra aoac (gr)

<9.45 1.00

9.45-15.03 0.41 0.25-0.69 <0.001
16.04 y mas 0.13 0.6-0.28 <0.001
Fibra englyst (gr}

<4.72 1.00

4,72-7.19 0.18 0.9-0.34 <0.001
7.20 y mas 0.22 0.12-0.40 - <0.001
Fibra soluble (gr)

<4.,14 1.00

4.14-5.97 0.40 0.24-0.68 <0.001
598 y mas 0.24 0.13-0.45 <0.001
Fibra insoluble (gr)

<6.63 1.00

6.63-9.77" 0.32 0.18-0.56 <0.001
9.78 y mas 0.23 0.12-0.42 <0.001

c5TA TESIS NO SALE 4
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Tabla 6 .-Continuacién... Razones de momios correspondientes a los nutrimentos en

la dieta, derivados del analisis bivariado.

Variable RM ajustada* 1C 5% (4]
Colesterol (mg)
<121.14 1.00
121.14-150.76 1.2 0.72-2.2 0.4
150.77 y mas 1.6 0.94-2.8 0.07
Grasa animal(gr) T -
<12.25 1.00
12.25-17.37 1.18 0.69-2.0 0.5
17.38 y mas 1.05 0.61-1.8 0.8
Grasa vegetal(gr)
<27.98 1.00
27.98-33.04 7.6 3.6-15.8 <0.001
33.05 y mas 2.6 1.2-59 0.01
Grasa Total(gr)
<41.89 1.00
41.89-49.20 2.9 1.5-5.5 <0.001
49.21 y mas 2.7 1.4-5.1 0.002
Grasas
saturadas(gr)
<8.14 1.00
8.14-10.84 21 1.094.0 0.02
10.85 y mas 3.6 1.9-6.6 <0.001
Grasas
monosaturadas(gr)
<11.39 1.00
11.39-14.55 3.1 1.6-5.9 <0.001
14.56 y mas 2.9 1.6-5.7 <0.001
Grasas
poliinsaturadas(gr)
<13.38 1.00 .
13.38-21.66 15.1 5.9-38.4 <0.001
21.67 y mas 4.2 1.5-11.4 0.005

* Ajuste por el consumo total de calorias
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Tabla 7.- Riesgos relativos obtenidos del andlisis multivariado en el cual se
incluyeron todas las variables que potencialmente pueden explicar la ocurrencia de la
colelitiasis, medidos a través de la razén de momios con intervalos de confianza al

95% (ICgsw.)

Variable RM 1Cose, P
Sexo
Hombre 1.00
Mujer 1.66 0.60-4.5 0.3
Antecedente heredofamiliar T T
No 1.00
Si 29.3 13.0-66.2 <0.001
Diabetes Mellitus N
No 1.00 :
Si 3.06 0.98-9.5 0.054
Obesidad )
Sin obesidad 1.00
Sobrepeso 2.0 0.66-6.0 0.2
Obesidad centralizada 12.3 4.6-33.3 <0.001
Obesidad generalizada 13.6 4.7-39.2 <0.001
Hipercolesterolemia
No 1.00
Si 1.36 0.57-3.22 0.4
Grasas poliinsaturadas gr(a)
<13.38 1.00
13.38-21.66 10.5 3.3-33.0 <0.001
21.67 y mas 3.7 1.07-13.3 0.04
Fibra cruda gr(a)
<2.59 1.00
2.59-3.99 0.19 0.7-0.50 <0.001
4.0y mas 0.14 0.5-0.40 <0.001

Deviance =202.448
P =<0.001
(a)= ajustadas por calorias
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~ TESIS CON
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOC FALLA DE ORIGEN

IMSS e bta e
Temme——— PREVALENCIA DE COLELITIASIS Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
! FICHA DE IDENTIFICACION 0. Folio.
Nombre, R | R
Domicilio:
Localidad: Teléfono:
No. Afiliacion.
Etnia Dialecto
Fecha: |___lI—I I—i—ll—I
1.1 Sexo: 0.Fem 1.Masc R :;::III_LJ
1.2 Edad: 1.3 Ocupacién L 13|
11 4 Estado civil: 1) Soltero 2) Casado 3) Dworcnado 4) Vuudo(a) 5)Unién :;Ial_l |
libre 1.5b[__|
1.5 Escolaridad: a)Paciente , b)Jefe de familia
It DATOS ANTROPOMETRICOS
21 Peso|_|jl_Ill__lkgs Talla|__||__Ji_]cms 2414
2.2 Cintura|__|_|_JcmsCadera|_|__|__]Jcms
2.2|__|_1
Il ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
3.0 ¢ Tiene algan familiar que padece o ha padecido Colelitiasis? 30|
0.No 1.8i
Si la respuesta es afirmativa: 3. il_l
3.14,Cual es su parentesco?
1.Padre y/6 madre 2. Abuelos (as) 3. Hermanos 4. Otros
IV. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS
4.0 ¢ Ha tenido usted hijos? 0.No 1.8i 4.0)__|
Si la respuesta es afirmativa cuantas? :
G= P= A= C=
FUM: FUP: Menarquia Menopau‘sia
V. ANTICONCEPTIVOS ORALES 5.0__|
6.0 ¢ Alguna vez ha usado anticonceptivos? 0.No 1.Si
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Si la respuesta es afirmativa: 51|
5.1 Tipo de anticonceptivo 1. oral 2. inyectable
5.2 Tiempo de consumo ggg{:“——}
5.2 a Aos 5.2 b Meses
VI. NIVEL SOCIOECONOMICO
6.0 ¢ Sabe leer y escribir? 0. No 1. Si. 6.0_I
6.1 ¢ Cuantos afios estudio? 6.1__|Jl._1
6.2 La casa donde UD. vive es: 0. Vive ¢/ familiar 1. Prestada 2. Rentada 3. 6.2_|
Propia
Tipo de material con que esta construida la vivienda en:
6.3 a Techo: 0. Lamina de carton o tierra 1. Madera 2. Cemento 3 Concreto 6.3a]__|
con -recubrimiento 4. Otro
~|6.3 b Paredes: 0. Cartén 1. Madera 2. Lamina 3. Ladrillo o Block 4. Otro 6.3b]__|
*16.3 ¢ Piso: 0. Tierra 1. Madera o cemento 2. Loseta o Linoleum 3. Alfombra, 6.3c|_|
parquet o marmol 4. Otro
6.4 El agua que utiliza en su vivienda ¢ de dénde la obtiene? 64_|
1.Entubada dentro de la casa 2.Entubada fuera de la casa 3.0tro 6.5__ |1
6.5 ¢ Cuantos cuartos tiene su casa (sin contar bafos y pasillos)? G.G[_]I__l
6.6 ¢Cuantas personas viven en su casa?
6.7 Disposicion de excretas: 0. Ras del suelo 1. Letrina 2. Fosa séptica o 6711
Sanitario ecolégico 3. WC 6.8|_|
6.8 ¢ Tiene luz eléctrica en su casa 0. No 1. Si 6.9__|
6.9 ¢ Tiene carro propio? 0. No 1. Si
6.10 ¢, Cudntos? 6.11Tipo 6.12 Modelo 6.10_}|
6.13 ¢ Tiene teléfono? 0. No 1. Si 6.13_|
16.14 En caso afirmativo, es : 1. De linea 2. Celular
6.15 ¢ Tiene television? 0. No 1. Si ::;H
6.16 En caso afirmativo, ¢ Tiene antena parabdlica o Sky? 0. No 1. Si 6:16|_|
6.17 4 Tiene refrigerador? 0. No 1. Si g::zl_l_l_l
6.18 ¢ Tiene animales? 0. No 1. Si 19 Tipo 6.20 |6.19]__|
Cuantos? g:gl—_—l_'
6.21 Venta 0. No 1.Si 6.22 Autoconsumo 0. No 1. Si 6.22_|
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|. INGESTA DE BEBIDAS ALCOHOLICAS.

7.1 ¢ Ha ingerido alguna vez en su vida bebidas alcohélicas? 1. Si 2. No 7. 1 [__l
7.2 g Ingiere bebidas alcohdlicas actualimente? 1. Si 2. No 7211
7.3 ¢ A qué edad comenzé a ingerir bebidas alcohdlicas? 7.3 |__||_Ja
7.4 ¢ Cuanto tiempo lleva tomando esa cantidad? (meses) 74 ja

7.6 FRECUENCIA 7.7

CES AL VECES A LA TIDAD
7.5 TIPO DE BEBIDA wunca | VECES ECESAL CATION
{tiempo) Y EPOCA

1 2-3 1 244 | 56 7 1 23 [4-[6-[9-| ¢
5|18 J110j11

CERVEZA |
<20 a

21-30 a
31-40a |
41-50 a
51-60a
61-70 a
>71a | Tl
GINEBRA, WISKY ]
<20 a

21-30 a
3140 a
41-50 a
51-60 a
61-70 a
>71a
TEQUILA, ALCOHOL DE CARA
<20 a Il
2130 a ]
3140a
41-50 a M
51-60 a [
61-70 a . |
>71a < ] |
RON, COGNAC, BRANDY, "~ R - |
GINEBRA SECA, VODKA Do 1
<20a

21-30 a
31-40 a
41-50 a
51-60 a
61-70 a
>71a
VINO TINTO
<20 a

21-30 a
31-40 a
41-50 a
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“i[51-60a |
:161-70a il
"I>71a |

LICOR DE FRUTAS, OPORTO 1
<20a |
21-30 a !
3140 a 1l
41-50 a ]
51-60 a
61-70 2 Il
>71a |
JEREZ, VERMOUTH, MARTIN} 0
<20a Il
21-30a [T
3140a i
41-50a | T
51-60 a I 11
61-70 a Il
>71a |-
PULQUE IL_I
<20a _I
21-30 a [T}
3140 a Il
41-50 a ] [T
51-60 a [ |
61-70 a [ |
>71a [ |
EX- BEBEDOR 5
7.8 ¢A qué edad ingiri6 su primer bebida alcohédlica? 7.8
7.9 (A qué edad dej6 de tomar? 791 1|
VIIl ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
8.0 Padecc usted de Diabetes Mellitus?  0.No 1. Si 8.0__|
8.1Tiempo de padecerla L: 2 | | I |
8.2 Padece usted de Hipertension Ancrlal (alta presién)? 0. No 1. Si 8.2 |
8.3 Tiempo de padecerla 83_1{t |
8.4 Padecc usted de otra enfermedad cronica? 0.No 1. Si 84| |
8.5 En caso afirmtivo jcual? 85 1t 1
IX RESULTADOS DE LA MUESTRA CAPILAR . :
9.0 Glucosa en mg/ dl 8.0 Il ¢
9.1 Colesterol en mg/ di E 8 T |
9.2 Triglicéridos en mg/ dl 9221 It il |
|
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X SINTOMATOLOGIA RELACIONADA A LA COLELITIASIS
10.0 Ha tenido molestias abdominales? 0 No 1. Sl =

10.1 ¢ Desde cuando las tiene? -

Si Ia respuesta es afirmativa cuul de la ﬂgulentcs Im tcnldo"
10.2 Doloren HD-  0.No 1. SI :
10.3 Ndusca 0. No 1. Si

10.4 Vomito 0.No 1. Si :

10.5 Irradiacion a oméplato dcrccho 0 No l

10.6 El dolor es posterior a la mgestn de grasas 0 No I Si
10.7 El dolor es posterior a la mgesta de comlda abundantc 0. No 1. Si

10.8 Qué tan frecuente los ticne?

1 Xdia 2 X semuna_ X ailo

10.9 Tiene otros sintomas abdominales dxfcrc.lilcv:s' a‘estos?. 0, No 1. Si

10.10 ¢Cudles?

100
10.0)_J_|
jo(z|_1
10.3]_|
104
105
10.6|_|
1074

108 i |

109)_|
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
“PREVALENCIA DE COLELITIASIS Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS"

FoLio: OO0
FECHA: EDAD:———PESO: _____TALLA:
MES DIA  ANO

GENERO: 1. Masculino 2. Femenino

APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:
NOMBRE:

Clave del entrevistador:

Clave del revisor:

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

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

LACTEOS

FRECUENCIA

WENOS DE | VECES VECES ALA
ALIMENTO NUNCA | UNAVEZ | AL MES SEMANA

AL : L ‘
MES 183 1 [ Zaa | Ss6 |1 J7a3]4ss5] 6

-

. Un vaso de leche R ¥ ot I
entera L a0

2. Una rebanada de queso
fresco o ¥z taza de OO
cottage

3. Una trozo de queso
oaxaca 00

4. Una rebanada de queso
manchego o (]
chihuahua

5. Una cucharada de .
queso crema 00

6. Una taza de yogurt o de
bilgaros OO

7. Una barquillo con
helado de leche 0o

5%




X SINTOMATOLOGIA RELACIONADA A LA COLELITIASIS

10.0 Ha tenido molestias abdominales? 0. No 1. Si

10.1 ¢Desde cuando las tienc?

Si la respuesta es afirmativa cual de las siguientes ha tenido?

10.2 Doloren HD 0. No 1. Si

10.3 Ndusca 0.No 1. Si

10.4 Vémito 0.No 1. Si

10.5 Irradiacién a omdplato derecho 0. No 1. Si

10.6 El dolor es posterior a la ingesta de grasas 0. No 1. Si

10.7 El dolor es posterior a la ingesta dc comida abundante 0. No 1. Si
10.8 Qué tan frecuente los ticne?

1 -Xdia 2 X semana 3 Xmes 4 X afio

10.9 Tich& otros sintomas abdominales diferentes a estos? 0. No 1. Si

10.0__|
10.1_Ji_|

102 .
103_|
104
10.5_|
106
107

10.8)_jL_|

109_|

10.10 ;Cuéles?
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POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE

CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD. RECUERDE TAMBIEN CON QUE FRECUENCIA
CONSUMIO LAS FRUTAS DE TEMPORADA

FRUTAS
FRECUENCIA
MUNCA | MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
UNAVEZAL | AL MES
MES 183 1 204 S5a6 2a3 {485
8.- Un platano 00
9.- Una naranja 0o
10.- Un vaso de jugo de 00
naranja o toronja
11.- Una rebanada de ()]
melén
12.- Una manzana fresca 0o
13.- Una rebanada de 00,
Sandia
14.- Una rebanada de [an]an]
pifia
15.- Una rebanada de oo
papaya
16.- Una pera 0o
17.- Un mango 0o
18.- Una mandarina oo
19.- Una porcién de fresas oo
(mas o menos 10)
20.- Un durazno
chabacano o ()
nectarina
21.- Media porcién de )
uvas (de 10 a 15) -
22.- Una tuna Qo
23.- Media porci6n de OO0
ciruelas (6)
24.- Una rebanada de oo
mamey .
25.- Un zapote OO

SA




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

SIGUIENTES ALIMENTOS?

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

HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS

FRECUENCIA

NUNCA UMNEAN\?:IDAEL AanEEsS VECES A LA SEMANA VECES AL DIA

MES 183 1 284 | Sat 22l 428
26.- Huevo de gallina OO
27.- Una pieza de pollo o
28‘-jlé.:nma6 :‘ebanada de OO0
29.- :.érs\ plato de carne de o0
30.- é]er:dp;ato de carne de oo
31.- Una porcion de atin (]
e 0O
33.- Una salchicha (=]
34.- tL‘J)r::iar\“r)ebanada de 0o
T EE
36.- chl,g g;;?‘zigade chorizo o 00
37.- fLrJ:Sggalo de pescado .
38.- Un plato de sardinas o,
" anscos 0o
40.- Un plato de carnitas OO
41, Un plato de barbacoa (B

0




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

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

VERDURAS
FRECUENCIA
ALMENTO NUNCA mﬁ' VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
| MES 1a3 1 2a48 S5al 1 2a3 |4a8 []

42.- Un jitomate en salsa o

guisado Q0
43.- Un jitomate crudo o en

ensalada 0o
44 .- Una papa o camote DD
45.- Media taza de

zanahorias 00
46.- Una hoja de lechuga (]
47 .- Media taza de espina-

cas u otra verdura de OO,
hoja verde )

48.- Media taza de

calabacitas o chayotes 00
49.- Media taza de ]

nopalitos 0o
50. Un plato de sopa crema

de verduras 0o
51.- Medio aguacate oo
52.- Media taza de flor de

calabaza ()
53.- Media taza de coliflor (B[]
54.- Media taza de ejotes (]
55.- Una cucharada de

salsa picante o chiles (]}

con sus alimentos
§6.- Chiles de lata OO
67.- Un platillo con chiles

secos 00
58.- Un elote o0

el -




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS

SIGUIENTES ALIMENTOS?

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

CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

LEGUMINOSAS

FRECUENCIA

NUNCA | MENOS DE | VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL | AL MES
MES 1a3 1 234 | Sa¢ 223 j4a8

59.- Un plato de frijoles

60.- Media taza de
chicharos

61.- Un plato de habas
verdes

62.- Un plato de habas
secas

63.- Un plato de lentejas o
garbanzos.

64.- Una tortilla de maiz

65.- Una tortilla de trigo
(tortilla de harina)

66.- Una rebanada de pan
de caja ( tipo bimbo)

67.- Una rebanada de pan
de caja integral

68.- Un bolillo o telera

69.- Una pieza de pan
dulce

70.- Un plato de arroz

71.- Un plato de sopa de
pasta

72.- Un plato de avena

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

73 a. ¢, Cual?

74.- Cereal alto en fibra

74 a. ¢ Cual?




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

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

GOLOSINAS
FRECUENCIA
NUNCA MENOS DE | VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL | AL MES
MES 1a3 1 224 526 1 2al) | 425 []
75.- Una rebanada de
pastel (]
76.- Una cucharadita de
. ate, miel o merme-
lada, cajeta o leche (]
condensada
77.- Una cucharada de
chocolate en polvo 00O
78.- Una tablilla de
chocolate (]
79.- Una bolsa pequeiia
de frituras (e
BEBIDAS
FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE | VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZ AL | AL MES
MES 1s3 1 284 S5a8] 1 283 (485 O S P
80. Un refresco de cola T -
mediano D
81. Un refresco gaseoso B
de sabor . 100
82. Un refresco dietético _ ) 00O
83. Un vaso de agua de : 1
sabor azucarada : OO
84, Una taza de café sin o )
azuacar i : ([
85. Una taza de atole sin
leche 0o
86. Una taza de atole con
leche oo
87. Una cerveza fE . g
88. Una copa de vino de o - ;
mesa : i e ) OO
89. Una bebida con ron, =
Brandy o tequila : 0o
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ¢CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS?

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

GRASAS
FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZAL | AL MES
MES 1a3 1 2a4 | 5a8 k] 2a3 1 425 []

90. Aceite de maiz =]
91. Aceile de soya Qo
92. Aceite de girasol : [
93. Aceite de cartamo o ’ 00
94. Aceite de olivo o)
95.Una cucharadita de .

margarina . OO
96. Una cucharadita de ;

mantequilla . 0
97. Una cucharadita de

crema 0o
98. Una cucharadita de

mayonesa (.
99. Una cucharadita de .

manteca vegetal R 0o
100. Una cucharadita de

manteca animal. Q0

ANTOJITOS MEXICANOS
____FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL | AL MES
MES 1a3 1 2a4 | Sas 1 223 | 4a8 | @
101. Un taco al pastor
|102. Un sope o quesadilla

1 03 Un platb ﬁ;or{ pozoie
104.Untamal -~ "7

A




Durante el afio previo a su padecimiento actual §Con qué frecuencia consumioé Ud.

Los siguientes alimentos?

115.-4 Cuantas cucharadas de azticar le agrega a sus alimentos a lo largo del dla?
Tome en cuenta lo que le pone al café o al licuado, efc. (8]
116.- ¢Le agrega sal a sus alimentos antes de probarios?
1=sl 2=no DD
117.- 4 Se come usted el pellejo del pollo?
(1Sl (2)No Oa
118,- ¢ Se come usted el gordito de Ja came?
(1) Si -(2) No Oa
119.- 4 Cuantos meses del aiio pasado consumio6 vitaminas?
[0 J1-2]34 5-6}7-8 9-10 [11-12 DC)
I . I S
119a. Especifique el DD
nombre:
OBSERVACIONES: HORA DE
TERMINA
CION
DEL
CUESTIO
NARIO
0o
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