
m 
IMSS 

l l .. =<_ (_3 
UNVERSIClAD NACK>NAL AUTÓNOMA DE~ 

FACUL TAO DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

l.M.S.S. 

ALTERACIONES EN EL METABOLISMO DE 
CARBOHIDRATOS EN PACIENTES CON 

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE DE LARGA 
EVOLUCION 

TESIS DE POSGRADO 
PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALISTA EN 

ENDOCRINOLOGIA 

PRESENTA 

ORA. MYRIAM YOLANDA\ BASTIDAS ADRIAN 

• ~ 1 • .//..!f-' K1.1'1 f!c/a/'kt'.i._ 
____ rJ(!_..Jí_!:c:(E!-_-' .. /.Jcb·,...-~ ... 1 _ 

--'-·:[~ . ···~7 __) 
/ 

MEXICO, D.F. 2003 

TESIS CON \ 
FALLA DE muGEN 1 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





Dr. Moisés Merc.ado Atri 

.Jefe del Servicio de Endocrinología. 

Profesor Titular del Curso de Endocrinología 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI 

\ ~~/ 
D~Erne~sa Eroza 

Médico Endoc.r inélogo adscrito al Servicio de Endocrinología 

Hospital de Fspec.i?.lidades Centro Médico Nacional Siglo XXI 

º'· F<anc~iménez Balde<as 

Médico Reumatólogo adscrito al Servicio de.Reumatología 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI 

¿ 
º'· Antoniz.::::liva"s 

.Jefe de División de Educación e Investigación 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI 

'rESlS CON 
FA.LLA. DE ORlGEN 



A Dios por que nunca se nJud6 de rn.i lado, 

A nu· raniilia, por todo su anior y apoyo incondicional y pern1anente, 

A mis prore~ores por transn1itirn1e parte de su experiencia, 

A nus arnigos porque ~ien1pre nJe hicieron sentir que estaban cerca, 

Y a tr~ porque nJantuviste la ilusi6n en nJi vida. 

3 



INDICE 

Resumen •.•........•.•..........•.•..................•..•...•....•••..•••..•........•......•............•... 1 

Antecedentes ......•............•.......................•.•....•••..••....•...•...•....•...•..•.•.•...•... 2 

Planteamiento del Problema ..................•....•...••........•........•.................•.... 7 

Hipótesis .......•.....•.......•...••........••...........•....•...........•..• ~, .•....•........•..•.• '. ••..... S 

Objetivo General ..........•...••........... _ ......••.... , ..•• , ......•• ; .. ·:·····,··'·········.~··········· 9 

Material y método ............•..•.....•..•..................•............•....................•..... 10 

Resultados ..........................•.........•....•.............•.........•............................. 16 

Discusión ...........•............•..................•...................•..................•.............. 18 

Bibliografía ............•............................ "·······················'···························· 20 

Tablas y figuras ......•.........•..•.........•.......................•..................•......•....... 23 

Anexos ......•....................................•........................•..........•.•.......•..•..••.••• 



Resumen 

Antecedentes: La Espondilitis AnLiullosante es un;s. enfermedad inflamatoria en la cual influyen diversos 

factores para su pr agresión. pero la causa por la cual éstos pacientes terminan con anquilosis y la razón 

por la cual otros no la péidEcen na se ha estable-cido_ Se l1an reportado diferentes Estudios en donde se 

atribuyen p1obc:;:bles fc.ctores n1Etabólicos in1plicados En esta progresión. Y por ser una enftrn1edad 

progrE:::-iva E incé:p2.citGinte. dondt las causas de su progresión aún son inciertas. consideran1os que la 

detE:cción de tr éi::=-tor nos 111Etabólicos con10 es la t1iperglucen1ia. podr ian jugar un rol ín1portante en la 

patogénesis de este evento. 

Objetivo: Dc~cr1L1ir si c>-i~te L-::::-oc1é'ición con el re~ullado de la curva de tolE:rancia a la glucosa en 

pé?:tciE-nte:s con E~ponCll1tis Anquilosante y ta progresión de la E.nfern1edad. 

Material y Métodos: Frev1r: c;;r·tdc1ón Ct los pdcil:-ntcs con EA del servicio de Rt:un1atologia. se realizó 

un E:~ludic 112,nsvc::r:=al y co111r·é1r;:::tivu que 1ncluyt1on t·dc1EntC:>s arnl•os sexos. n1c.;yore:s de 18 afias. con 

rr1~s de 5 é:t10$ dE: c-volución de: $U E-nfern1tdéid. cun dir:gnós.t1co de EA de é"JCuerdo a los criterios de 

cl.7:~1fic.<:::ción c~c:: ta NY. E>-cluyEndc .:::(iuE-tlos con d1r.gnc.·,s11cc previo de Df\.12 o 1ntolEré:nc1a a carbotlidratos. 

HA8. nEfrcr<-""dié'i, l1E-r:-;:-,tcpetia u ctré:$ E.nfC;1n1C::Céides rtun•é:\tic~s. lfv'lC =<?-5 c;si co1110 el uso de 

glucc1cortico1CFs seis rrit!'·C~ ¡:•rEv1os al ts!tidio Les paciLnte:s se d1v1d1t1on en 2 ~rupos. los que 

p1ogrE-sarcn e no ¡-,,c,g1<.:::-.r.ron. d(; é.1lUl:-rdo ¡;:¡[ r.11;:.11::-1::- c:t:- EASDAl y estudios 1?.c"!1o~r¿-,f1cos. y st les 1e:al1zó 

una CTOG. r11\1.::iL~ Ce msulm<. E: IGF-1 SE. rt:é-:l1zC l !'--Lé:Cístlca ciFscrq·-:,livéi ¡-. .;:iré-i ccic!é-i un<: ciE. las \'8r1c1bles, 

Resultados 8c. e:11é:l1::2.1un E:I total 12 ¡_.r.c1t:nte:~. íO GE:- E,llos fueron se:xo n1.::-,~cul1110 t7G.9°/c.). t-dad con 

rc.ngo de :::: .. O-E3 G:fios. n1t'Cia de 43.3 é:ir1os. con E:voluuón de 12 arios en prorne-dio (rango 5-19 años)_ 

Evolucionaron t-n forrr1a progrtsiva un tolal de 9 r~1c1tntes (69.23°/c) de los cuales 68.8°/o tenian 

2,ltt-ré.c1ón CE la CTOG. Le: ré:zón de prevc.lenc1as fue- de 11 04. con Llll tC 95Slc.- (1.41-57.1). p: 0.001. No 

hube une. C:~C·C.1éic1(.,n s1f_;n1f1c..citiva can las concE:ntracionE:s de IGF-1 E: insulina. 

Conclus-ión: Esta poblr:ción rE.vE-ló c;ue sí E:xi~ttn alteraciones en la CTOG asociadas a la progresión de 

la e:nftrn1t-dad, !:-111 ernbargo c1E:e:n1os E:S nECtsario rE:alizar otros estudios donde se involucre mayor 

nlnnero de pac1(::ntes. para poder r1ecisar si txiste una fuerte asociación en la progresión de anquilosis 

tn p.::ic1C;-ntcs con íntoltrancia a carbohidratos o orv12 que tienen Espondilitis Anquilosante. El diseño del 

trabajo tiene n1uchas lin1itaciones. por lo que los resultados deben tomarse con reserva. 



ANTECEDENTES 

La Espondilitis Anquilose:nte eos una enfermedad inflamatoria que se caracteriza por 

afectar principalmente al sexo me:sculino ( 1 0:2) y se manifiesta clínicamente por 

astenia, adir.e:mia, malestar general y dolor lumbar bajo, con menor frecuencia entesitis 

(inflan-,eción de la inserción tEndinosa en el hueso), de artritis perifc':rica, uveitis y en 

forma terdia, 2.fección c2rdi2ca n1anifcstada como: bloqueos de rama y valvulopatía 

aórtica y mitral. La explor2ciór1 fisice: muestra limite:ción para la flexión completa del 

trnnco, incrL n-.cnto del tono muscular de la Esr:,2lda, con dolor a la r:,alpación de estas 

puede 1-,2bcr cntc~itis, ertritis y uveitis (1). La me:nifcstación re:diológica y sello 

Ci"cr<:,ctc1i~ticc de le crofcrmcd2d <.:s la prcsccncia de s2croiliitis bilatccral simétrica. En el 

l2bor2torio se, ciocumcnte: 1-.2sta En un 75c10 de los cc.sos una VEiocidad de 

sEdin·,ccr-.t2ción glc·bui2r 2cLlu2da (VSG) y p1ctcina C reactiva (PCR) positiva, niveles 

n·1odLrc-C2r-:-1<::ntc= c-lc\2dc5 ciE lgA, con dive:r5os grc:dcs dL z_r-1LrY1ia norn1ocítica 

norn-1oc1é0n-.ica En c:I J5c/o dE les c¿,sos. Con n-,¡:nor frecuencia, C>ist<:=n Elevación de las 

t1e1·,se:mir-,¿~¿,5 y de la c1c2tin fosfoquir,<esa (CPK)( con niveles normales de aldolasa) en 

le ~cng1E: sin rc:c i2ción con le ectivid2d el in ice de la enfermedad ni con el tratamiento. El 

fector 1 e un-.2 te id E y les e nt icuc=rpos ?.ntinuclc=ares son negativos (2 ). 

Histc,¡~ctolé·gicemc=nte no se ha podido documentar cual es la causa del daño tisular 

ir.icie:I <en estos r:,e:cic=ntcs, h2biéndose obseorvado infiltrado inflamatorio de tipo 

grenulcmatcso en le:s articulaciones sacroiliacas, en los espacios intervertebrales, en la 

sinovial de les articulcciones periféricas y en las zonas de entesitis con acúmulo de 

m<ecr óf?.gos con depósito del factor de necrosis tumoral (TNF) en ellos (3). 

La evolución de la enfermedad es variable, pudiendo cursar con exacerbaciones y 

remisiones o progresar en forma crónica. Clínicamente el paciente se puede quejar de 

dolor en la espalda de diversos grados de intensidad, desde un dolorimiento que el 

paciente no considere necesario ver al médico hasta lumbalgias severas. A la 
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exploración física el paciente presenta un incremento del tono muscular de la espalda, el 

que llega a tener con el paso del tiempo una consistencia leñosa, con atrofia de las 

masas musculares de las extremidades y en un 30°/o de los casos hay una flexión 

anterior del tronco dando al paciente una postura de ahorcado. En un 30 º/o de los casos 

se acom¡::eí';a de anquilosis de las erticulaciones sacroiliacas y de la columna vertebral 

ocesior.ando la llemada espina en t,ambú. La invalidez en estos pacientes oscila entre un 

30 a un 46°/o de los casos (4). 

La prevelUKia ele la EA se considera que es del 1 °/o en la población general y puede ser 

hasta del 2°/c 0n pc,tlc.cién HLA-E27+, pero pueden existir datos de EA hasta en el 10 al 

30º/o de fc.milic.rc.s de ¡::<ocientes con EA. La prevelencia de EA en donadores sanguíneos 

es del 0.5 el ::''/e, cstin-;2ndc·se que entr<ó les dc.nedores HLA-627+ que la prevalencia de 

EA es dEI 0-25º/o y entre los dor.edores HLA-627 negativos es del 0-5.6°/o. En encuestas 

de potleción l2s rz.:2s r10gra y jepc,ncsa son les menos afectadas con un <lº/o de casos 

con EA, mic.ntr;cs que 0n Cer.edienses y Noruegos sería del 4°/o al 7°/o (5). 

De eCUCctdo a lo entEcrior se sebe que Ecn la l~<'togenia de esta enfermedeid participan los 

ant<:u:cdcnt<:s genéticos (HLA-E27) (con 2gregcción familiar) y las condiciones del medio 

emtiEnte (tecterienas), 1·,c,biÉr-,dcse dCctCcctado la presencia de bacterias gram negativas 

princi¡::,elm<:nte ecn el tracto digestivo E:ntre otras Klebsiella sp, Salnwnella sp, etc. .. , sin 

cvidcnci2 de infección, considcréndcse que sus fragmentos bacterianos son absorbidos, 

¡::e.sen e le circuleción y s<: supone que se depositan en las articulaciones periféricas, en 

las zor-.es de 0ntcsis y en las c.rticulaciones intervertebrales despertando una reacción 

inflen-,ctoria a ccste nivel y ccmbios en el músculo, sin que hasta la fecha se hayan 

detectado estos frcgmentos bacterianos en forma consistente en los estudios 

efectuados (5, 6). 

El tratamiento aceptado en estos pacientes es el de la administración de 

antiinflamatorios no esteroides para las manifestaciones inflamatorias articulares, 

esteroides 10 a 15 mg/24 hr de prednisona y hasta bolos de metilprednisolona brotes 
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severos de artritis periférica. Prednisona en gotas oftálmicas y hasta dosis de 50 Mg/24 

hr. para uveitis (7). 

Experimentalmente se ha reportado que el uso de gonadotropina coriónica a corto plazo 

es ccpaz de mejorar las manifestaciones articulares periféricas y la movilidad lumbar. 

REcic:ntemente se han empleado la cloroquina, el metotrexate, la Azulfidina, 

bifosfonatos y anticuerpos anti TNF los que son capaces de controlar las 

manifestaciones crticulares periféricas y la uveitis. Al parecer solo la administración de 

bolos de metilprednisolona, la gonadotropina coriónica y los bisfosfonatos han sido 

cc¡:aces de ofrecer alguna mejoría a corto plazo de las manifestaciones musculares de la 

columna (7, 8). 

Les estudios del ml'.isculo llevado a c2bo En ¡:.2cientes con EA, han mostrado que a pesar 

c'E IEner elevaciones modEstcs de Crc2tincincsa (CPK) en el suero, las biopsias de 

micr cscc pía óptica del músculo no han mcstr ado infiltr·ado inflamatorio, micntr2s que la 

micrcscopía electrónica muestra una dcsor~anización de los organelos intracelulares con 

mitocondri;:;s aument2da s de tc.n-,año, sugiriE:ndo que un proceso metabólico anormal 

dE:I músculo e> iste en estos ¡:acicntcs (6). Los escasos estudios metabólicos y 

hor mcr-,c.lcs cfectu2dos en estos ¡:acientes han mostrado, osteoporosis en la columna 

vu·tct.ral, falla testicular, incr0mc=nto de los niveles de insulina inmuno reactiva; en 

2us0ncia de c·bcsidad e hip0rtE:nsión arterial y, recientemente, niveles disminuidos de 

triglicc'.r·idos en sangre (9). 

h!ormalmc=nte, el músculo estriado requiere para su funcionamiento glucosa, la que 

almacena en forma de glucógeno para su posterior utilización. La hormona encargada 

de féicilitar la introducción de la glucosa a Ja célula es la insulina. En pacientes mestizos

Me>:ic2nos con EA las pruebas de tolerancia a la glucosa han mostrado niveles básales 

de glucosa e insulina normales en el suero, con pobre elevación de la glucemia después 

de la carga de glucL..sa con niveles muy elevados de insulina inmuno reactiva en los 

pacientes con enfermedad activa, sugiriendo que la secreción de insulina está 
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relacionada con la inflan-.ación articular y con procesos metabólicos celulares 

relacionados con la resistencia periférica a la insulina (10, 11). Además de lo anterior se 

ha reportado que la ingcsta de comida rica en almidones se ha asociado a un 

incremento en la actividad de la enfermedad, sugiriendo a estos autores que este tipo 

de alimentación fccvor ece la prolifc r2ción bacteriana intestinal, un incremento de 

fragmentos tacterianos, los que al ser absorbidos por el intestino iniciarían una 

respuesta inf2n-.2tc1 ia 2rticular pe:riférica en estos pacientes, sin niencionar estos 

2utores la ¡:csibilid;cd de que la ingcsta en la dieta de almidones pudiera estimular la 

se-e 10ción de insulina, la cual como se mencionó pudiera participar en la respuesta 

inflamatoria en ellos (12-14). 

C•csde el punto de vista clínico, e>:iste una importante sobreposición entre las 

n-.anifestaciones de los padE-cimientcs reun·,áticos y endocrinos. Históricamente, la 

;cc1c.mcg2lia, el t·,ipccr¡::.2r2tiroidismo ¡::,r;n·,ario y el mi>:E-dema se consideraban 

¡:;ccilccin·,;entcs ¡::-rimcrc'i;clmécnte reun·,2tolé·gicos h2sta que su et_iología <=ndocrina fue 

c,cl2r oda. En la 2ctu2lid2d, el int<= r r.ista o el reumc;tólogo pueden establecer el 

di<:-gnéstico de= ur·,c, Ecndoc1ino¡:2tía t.;csc'ondcse en la sintom2tología esquelética, 2rticular 

e incluso muscul2r rcfE-rida por el <=nfermo. Un paciente con un padecimiento 

e r.docr inc.lé·gico d<=frr.ido puede pr éc se nteirse con una complicación reumotológica ( 15-

17). 

En 01 1:2ciente con EA, de eicuerdo a los trabajos previos, es posible que exista una 

1el2ción directa desde el punto de vista fisiopatogénico con los niveles de insulina e 

hiperglucemi2, en donde e> is te gluccsil2ción de otras proteínas como es la colágena. 

Esta col2.gena gluccsilad2 es muy est2ble y resistente a la degradación química debido a 

l2s uniones cov2len\Es de hexosa ínter moleculares que fijan proteínas no glucosiladas 

potencie:lmi:=nte nociv2s como la 2lbúmina, inmunoglobulinas y proteínas del sistema de 

coc-gulación ( 18, 19) . Efectivamente el grado de rigidez articular parece correlacionarse 

con el grado de glucosilación de la colágena, pero los resultados aún no son 

concluyentes. Otros posibles mecanismos fisiopatogenicos establecen que existe edema 
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del tejido conjuntivo secundario a alteraciones en los mecanismos fijadores de agua de 

la colágena (20), así como un aumento en el número de enlaces cruzados en la 

ccl'3gena lo que favorece que aumente la rigidez de los tejidos periarticulares (21). 

El desarrollo in!:idioso de contracturas en pacientes con hiperglucemia fue descrito 

desde hace apro>:imadamente 1 00 c.ños y es aún una de sus complicaciones más 

fre:cucntes. Este !:Índrome de movilidad 2rticular limitada también conocido como 

queiroartropatía, contracturas dic.bÉticas o síndrome de mano rígida, tiene una 

prC\'clencia del 30 el -40°/c, y en muchc.s c•c;::,iones este síndrome es manifiesto antes de 

que sea aparente el trastorno metabólico (21, 22). 

h!o se ~c.be cual c:s la cc.usa que hace que algunos pacientes con EA terminen en 

c.r.quilcsis de la cclumna y la rc.zón por la cual otros no la hacen. Es posible que 

<-ltcrc.cicnc:s mc:tc.bólicas puc'icr2n f2cilitc.r la anquilosis en sujetos genéticamente 

predispuestos. 

Por sc:r una cnfer medad progr csiva e inc2pacitante, donde las causas de su progresión 

2ún son inciertas, consideramos que la detección de trastornos metabólicos como es la 

1-.ipc:rgluccomia, p·uede ofrecer a estos pacientes un tratamiento y control oportuno y 

mejorar su calidad de vida. 
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Planteamiento del Problema: 

¿Existe relación entre el resultado de una curva de tolerancia a la glucosa 
y antecedente de progresión de Espondilitis Anquilosante? 
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Hipótesis 

1. Los pacientes con EA progresiva tienen mayor frecuencia de alteración en el 

metabolismo de carbohidratos, con resultados anormales en la curva de 

tolerancia oral a glucosa. 
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Objetivo: 

Describir si hay asociación con el resultado de la curva de tolerancia a la 

glucosa en pacientes con Espondilitis Anquilosante y la progresión de su 

enfermedad. 
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MATERIAL Y METODOS 

Diseño del estudio: 

Es un estudio transversal, comparativo. 

Universo de trabajo: 

Grupo 1. Pacientes con Espondilitis Anquilosante sin progresión de la 

enfermedad, de los cuales podri.n ser normales, intolerantes o con diabetes. 

Grupo 2. racientes con Espondilitis Anquilosante con progresión de la 

enfermedad, de los cu<0les podrán ser normales, intolerantes o con diabetes. 

Se analizarán e>:pedientes clínicos de la consulta externa del servicio de 

Rcumatología del Hc~pital de E~pec;2lidodes Centro Médico Nacional Siglo XXI 

con dicgnéótico de Eópondilitis Anquilosante según los criterios clínicos y 

radiogrificos de Definición de Ne\'" York. Anexo 1. 

Descr-ipción de las Variables: 

Predictora: curva de tolerancia oral a carbohidratos, lGF-1 e Insulina Sérica. 

Desenlace: Progresión de la Enfermedad evaluada por el índice de BASDAI. 

Definición de las variables: 

Conceptual: 

Insulina: hormona polipeptídica de PM de 6000, se libera del páncreas a través 

de las células beta. El humano secreta alrededor de 40-50 U por día en adultos 

normales. La concentración basal de insulina en sangre en ayuno es de 10 pU/ml. 
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JGF-J; factor de crecimiento insulinoide tipo 1, producto hepático del efecto de 

Hormona de Crecimiento (GH), modificado por otros factores como glucosa, 

insulina y estado nutricional. Llómada tcmbién Somatomedina C, que se produce 

en su rr.ayor parte en E:I híg2do, éste es un factor de progresión en la división 

celular, LStimula la hen-.atopoycsis, Esteroidogénesis ovárica, proliferación y 

diferenciación de mioblastos y del cristalino. JGF-1 suprime la secreción de GH y 

sus concentr acioncs si:'r icas son inversamente proporcionales a las de insulina. 

CTOG: Esta pr-ucta consiste en administrar a los adultos 75 gr. de glucosa en 300 

mi de agua. La carga de glucosa se consume en cinco minutos. Se toman 

muestras de gluccsa plasm2tica basal, a los 30, 60, 90 y 120 minutos después de 

la ingestión de glucosa. 

Índice de ActiL'tCad de Espondilitis Anqui/osante (EASDAI: Eath Ankylosing 

Spond}'litics Disc.:se ActiL'ity .fndex): Se realiza un cuestionario donde cada 

pregunta es contEstada en una csc2la visual análoga de 1 O cms, donde cero 

ir.dica que no E>-iste la 2ltc.r c,ción que se pregunta y 1 O que ésta es muy intensa. 

Jl..sí y en la med'da que t1ay mejoría cambia la sensibilidad del índice y la 

cc¡:ccidcd pera producir un límite de respuesta a toda la escala. La puntuación 

resultante dE:I índice glctcl (0-50) se convie:rte a una escala final de 0-10 para 

tener la puntuación finc.I del EASDAJ además de la evaluación cualitativa de la 

rigidez n-.2tutir.a la cual se cvclúa por separado en la pregunta 6. La ejecución de 

este cuestionario en mc.ncs e>:pE:rimentadas requiere de 67 segundos. Anexo 2. 

Operacional: 

.fnsulina: La secreción estimulada de insulina se produce en respuesta a 

estímulos exógenos. La glucosa es el estimulante más poderoso para la 

liberación de insulina. Su medición se realiza a partir de suero en ayuno, 
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cuantificado en unidades convencionales, consideradas en rangos normales de 

5 a 25 pU/ml. 

JGF-J: Su secreción determinada a través de suero, las concentraciones varían 

de acuerdo al sexo y E-dad. Considerando nuestro grupo de estudio: varones y 

mujeres de l 6-24 años: l 82- 780 mcg/L, de 25-39 años: 114-492 mcg/L. Con 

respecto a los grupos de edad y sexo: 

Mujer Hombre 

20-30 años 96-502 l l 9-452 

31-40 años l 30-354 100-402 

4 l -50 años l 00-303 l 00-303 

51-70 años 78-258 78-258 

CTOG: La pruet.a E-S normal si la glucosa en plasn1a venoso en ayuno es 

m0nor del 15 mg. El valor a las_ horas debe ser inferior a 140 mg. Un valor 

a les 2 hor es n·,ayor de 200 mg/dl c s diagnóstico de DM2, un valor mayor de 

140 pero mco-nor de 200mg es Jntolerancia a carbohidratos. 

Selección de la n'luestr·a: 

Se re:ali:ará la revisión de E>.pco-dientes clínicos de la consulta externa de 

Reun-.atclogía, con di2gné·stico de Espondilitis Anquilosante, para captación de 

datos como edad, sexo, tieompo de evolución de la enfermedad, BASDAI inicial y 

actual, HLAB27, cclidad de alimentación (a través del Cuestionario de Frecuencia 

de consumo de clime:ntos de la Coordinación de Investigación Médica Diabetes 

Mco-llitus Tipo 2 del lMSS) Anexo 4. Una vez seleccionados estos pacientes se les 

rcali;:ará CTOG, determinaciones de insulina e JGF-1, previa carta de 

consentimiento para Ja realización del estudio. Anexo 3. 
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Criterios de Inclusión: 

Pacientes con diagnóstico de Espondilitis Anquilosante de ~ 5 años de 

evolución. 

Mayores de 18 años de·edad. 

Cualquier género. 

Criterios de no inclusión: 

Fe:ciEntes con diagnóstico previo de DM2 o intolerancia a carbohidratos e 

HAS, HEpctop2tía, Nefropatía u otras enfermedades reumáticas. 

IMC >35. 

Uso de glucocorticoides 6 meses previos al estudio. 

Criterios de Exclusión: 

Facientcs que du12nte el s09uimiento no cuenten con la información 

completa requerida para el estudio. 

Análisis Estadístico: 

1 .Se realizc;rá Estadística descriptiva para cada una de las variables a estudiar, con lo 

que se determinaran medias, porcentajes, etc. 

2.Pe:ra cste:tlecer la c;socie:ción entre la variable predictora y de desenlace se 

rEalizará análisis de riesgo (razón de prevalencias), con intervalo de confianza al 

95°/o y una p<0.05. 
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Cr·onograma de Actividades: 

Fecha de inicio: Marzo 2003. 

Terminación: Agosto 2003. 

Actividades: 

Revisión bibliográfica 

Elaboración de protocolo. 

Captación de la información. 

Procesamiento y análisis de datos. 

Elaboración del informe técnico final. 

Divulgación de los resultados. 

Recursos para el estudio: 

Humanos: médicos adscritos del servicio de Endocrinología, 

Reumatología y R.adiología; residentes del servicio de 

Endocrinología, personal de archivo clínico y de laboratorio clínico. 

Materiales: Expedientes clínicos y hoja de captura de datos. 

Financiero: Ninguno. 
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RESULTADOS 

Caractedsticas de la población 

Los pacientes fuEron captados a través del Expediente clínico registrados desde 1994 

hasta el 2002. De un total de 20 pacientes SEieccionados, 7 de ellos no acudieron a la 

rcali;:ación de prucobas de laboratorio, por lo que no se incluyeron en el estudio. El 

76.S'c/c (JO) de les paciEntEs fuErc·n masculinos, y 23c10 femenino. La edad media fue de 

-'i3.3 aries (rango 30-f3 arios) y el tiempo de evolución de su enfermedad reumática era 

En promcc-dio de J2 <:crics ( rangc de 5-J9 añcn. El JMC de los ¡:acientes fue de 22-27, 

prcn-.0dio 25.2. El HLAE27 sE reportó positivo en el 6J.5º/o (8 p2cic:ntes). Tabla 1. 

C1 OG y prog112sión de la enfe1 n1edad 

De los J3 p2cientes involucrados en el estudio, el 46.JSº/o (6 ¡:.acic=ntes) prcsEntó 

pcstc:ric.r a la carga oral de glucosa d2tcs de intolErancia a corbohidratos, un J 5.3Eº/o (2 

¡:.aciEr1tcs) con DM2, y el 3SA6º/o (5 pacit:cntes) fue normal (Grafico J ). Una vez 

anali::adcs a tr2vés de los critErics dE E.L.5DAJ, se encontró que en el 69.23c/o (9 

¡:acic:ntcs) dE la potlación cc·n r'spc.ndilitis Anquilcscnte habían progresado, y el 30.76º/o 

(4 ¡:.acic:ntts) sin progrEsción de la c:nfErnKdcd (Grafico 2). En ecl an21isis de riesgo de 

una CTOG cnorn-.al y la prcser1cia dE prc.º:rLsión, se oi:'sc:rvó qu1: de los 9 pacientes con 

prc·<;cr< .. sié·n de le-, Lnfumcccd el fE.Ec:lc tu\·i1:rcr, c.ltc:ración de la CTOG, seis de ellos con 

intclccrcncia a carbohidratcs y dos con DM2 (Grafico 3). Estableciéndose entonces que la 

ra::ón dc:o prc:'vc.lencias fuE de lJ.04 JC 95º/o (1.41-57.1) con p 0.001. 

IGr-1 12 Insulina y progresión de la enfern1edad 

Los nivEles de insulina fueron en promedio de 11.035 mUI/ml (rangos 2.54- 36.6), 

solamente un paciente presentó Elevaciones por arriba del limite establecido, en cuyo 

caso, correspondió a una progresión de la enfermedad. Sin embargo no se estableció 
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asociación estadísticamente significativa. Lo mismo con los niveles de IGF-1, los cuales 

se repo11.aron en rangos de 98.3 a 381. 7 ng/ml, siendo la frecuencia de anormalidad 

Elevada para su edad y sexo En 4 pacientes, 2 de ellos con progresión de su 

ccnfermedad, pero sin asociación significativa estadística. La cantidad de pacientes nos 

limita para hc.cer un an¿,lisis de te:ndencia aún dentro de los rangos de normalidad. 

Tabla l. 
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Discusión 

Se ha estimado que diversos factores metabólicos pueden influir en la progresión de la 

enfermedad, inclusive pacientes con espondiloartropatía no hipertensos, no obesos, 

tienen tolerancia a carbohidratcs anorn-,al (23). Otros estudios han reportado niveles de 

JGF-1 e JGFP-3 disminuidos, lo cual SL•gicore que la función de las células osteoblasticas 

puede estar dañada en EA (24 ). En nur stro estudio, se observó que existe una 

2socic.ción entre la progresión de !a Espondilitis Anquilosante y una alteración en la 

curva de tolcre>ncia orol a la gluccsa, rc,:ón de preve>lencias del 11.04, con intervalos de 

confianza estadísticamente significativos. 

Ya se 1-,a dcmcstr2do e;n ctrcs cstuc'ics que c>.iste una correlación de los niveles de lGF-

cc.mo un n-.c.rce>dor tic.quín·,ico de n-.ct2t.clismo óseo, n>orcodor de 2ctividad de 

cr,fEtmE-dcd y n-,2r-,ifcst2cior-.cs clínicas En EA (25). Así n1ismo se ha demcstrodo que et 

ir·,dice dE ir.sulin2 sfric2 / lGt-1 sirve come ri-.2rce>dor de bioquímico dE 2ctivid0d ésEa y 

densidad rr,;r-.cral é5-ca u1 cstcoci:·c-rcs;s. En cscte estudio no fue pcsiblc dcmcstrar que en 

les 1: 2c iE ntEs con EA quE· r:r e seo ,-,tc.r on n-.ayor progresión de su e nf Er n-,<ó·dad, una 

el 30º/o y 7.6<'/o de estos 

~é:cie:r-1tE~ tL;\-iC::rGn JGF-1 E ir.~ulir,c clc\·cda rc~pective:n1ente, prcse:ntbndcse con CTOG 

cltu¿,d2 sc·'o ccn el =:::c1c, cc·mr:.arado con ctras publicaciones en dondE s:E ha establecido 

un Qtado de alteoración de la CTOG y niveles de JGF-1 mucho más alto (26). 

h!o se ~<,t:•E cual es la causo que 1-,ace quE algunos pacientes con EA terminen en 

é.nquilcsis de la columna y la razón por la cual otros no la hacen. Es posible que 

altEracionEs rneotabólicas pudiEran facilitar la anquilosis en sujetos genéticamente 

pr Ed;s puc:s:tos. En cs:te Estudio se encontró una asociación s:ignificativa entre 

altuaci0ncs de la CTOG y la prc.gresión de la enfermedad, sin embargo, hay diferentes 

puntos quE dEbemos de considerar al analizar los resultados: 
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P1 imero, que el tamaño de la muestra es muy pequeño, proviene de un sólo centro de 

referencia y por ello c>:iste una gr2n p1cbabilidad de incurrir en un sesgo de selección; 

Segur.do, para tratar de encontrar asoci2ción, que por definición explora relaciones de 

causc;lidad, el t1abajo tiene la limitcnte que cuando se evalúa la variable predictora 

(CTOG), la \cri<:cble de dcscnlacE (p1ogrcsión de EA) ya está presente. Por esta razón es 

imposible SL•gC'rir que los 1csult2,dos, aunque tC'ngan significancia estadística, puedan ser 

traspolados a otras poblaciones; y 

Te1ce10, los rcsult2dos d<Cben considc1arse como un primer acercamiento a esta 

informc;ción con la posibilidad de continuar la investigación y plantear a futuro un 

protocolo pr cspectivo para mejorar la calidad de los resultados. 
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T<,bla l. Cé.r<r.ctEIÍ!ctic.r.~ de los pr.c.itcntes, evolución y progresión de su 

c.nfe:rn1ccleo,d, CIOG, concentracionC's de Insulina e lGF-1. 

---
1 M 47 27 19 4 9 
2 M 40 24 12 5 6 
3 M 39 28 7 4 6 
4 M 55 27 16 6 8 
5 M 45 26 5 4 7 
6 M 44 27 14 6 8 
7 M 41 24 14 7 4 
8 fv1 63 25 18 8 9 
9 fv1 56 26 19 6 8 

10 F 35 22 12 6 4 
11 r,1 E3 ':::.7 17 6 9 
12 F 41 22 7 7 2 
13 F 30 23 5 8 3 

··e •" 

Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
No 
Si 
Si 
No 
Si 
No 
No 

92 INIOL 3 
66 NORMAL 5.1 
81 INTOL 10.9 
74 DM2 15.9 
95 INTOL 10.8 
113 Dfv12 19.8 
96 N0Rf.1AL 13-4 

100 INTOL 8.E2 
179 INTOL 36.6 
87 t\JOf';.f,'iAL 7.3 
88 lt\Jl OL 5.~2 

74 h!ORr,1AL 2.59 
75 NCF;t,1AL 3.73 
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Grc;fico 2. F'c:.rcL ntc.jE: de prc.91<.~~ic'.:n de la Enfermedad de los pacientes con 

E"spondilitis Anquilo:!i:ante. 
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G1c.fic.o 1. Tóbla que n1uEc~tra la prcvcdcncia de cilteración en la CTOG entre los 

~ccc i• ntcs con C"spondilitis Anquilosc;nte progresiva. 
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C:.r<fico 3. Con1r.<o1oción de p1cvc:lcncic, de P1091esión de acuerdo a su CIOG entre 

los dos grupos de pacientes. 

o 2 -1 

Nlin1ero de pacientes EA prog1·esiva 
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Anexo 1 

"C1 itcc1 ios de dcfinición de EA según los c1itcerios de NY. 

CLÍNICOS 

a. un-dtación de la n1ovilidad de colun1na lun1bar en sus tres planos: flexión anterior, lateral 

y extensión. 

b. Dolot e:n la región de unión dorsolun1bar o en colun1na lu111bar. 

c. Lirrliteición de la c.>.¡~2.n~ión torácica a < 1 pulg¿;da (2.Scn1) n1edido a nivel de 4to espacio 

intercosta 1. 

GRADOS RADJOGRAFJCOS 

Nonnal: O 

Sugc:5tivo: 1 

~acroilíitis n1ínin1a: 2 

Modcre:da s.:icroiliitis: 3 

Anquilosis: 4 

DEFINJTJVA 

1. ~.:ocre.-iliiti~ til~tcral gre:do 3-4 con al n1tnos un criterio clínico. 

~c.crciliiti~ ur·,il.::tt..-re:I c;r.:---:do 2-4 o 91.?ido 2 bilateral con el criterio clínico 1 o con los 

cr ittr ios clínicos 2 y 3. 

PROEABLE 

l. Se:crolliitis bilé:tE-ral grc:-~do 3-4 sin criterios clínicos. 

2. MOCJFJCADOS 

1. C•olor t.: je ele t...~¡:.~ lck. if:'.UC::I e n1;-·yor 2 :; n1e5es de duración que se mejora con el ejercicio 

y que c.:n1pco1 a con el re.: poso. 

2. Lirriit.::ción de:- I¿; n1ovilidad en Ja colun1na en los planos sagital y frontal. 

Di!:;;n1inución de !~: e:· ~~~:n!:-ión torécica con relación a los valores normales para edad y 

sexo. 

4. Sacroiliitis bilatc:ral grado 2-4. 

S. Sac1oiliitis unilateral grado 3-4. 

DEFINITIVA 

Sacroiliitis Unilateral grado 3 o 4 Bilateral grado 2-4 y un criterio clínico. 

. ·-1 
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Anexo 2 

*Índice de Actividad de EA (BASDAX): 

Índice de actividad de la Espondilitis Anquilosante de Bath (BASDAI. Bath 
Ankylosing Spondylities Disease activity Index) 

Para indicar sus respuestas a cada una de las respuestas de este cuestionario por favor 
ponga una marca en la línea según se haya sentido en la ultima semana: 

l. ¿ Cómo describiría el grado global de fatiga o cansancio que ha tenido? 

Ausente-------------------- Muy intenso 

2. ¿ Cómo describiría el nivel global de dolor de la espondilitis anquilosante que ha 
tenido en el cuello, la espalda, la cadera? 

Ausente-------------------- Muy intenso 

3. ¿ Cómo describiría el nivel global de hinchazón o dolor que ha tenido en otras 
articulaciones diferentes al cuello la espalda o la cadera? 

Ausente--------------------- Muy intenso 

4. ¿ Cómo describiría el nivel global de malestar que ha tenido en cualquier área 
dolorosa al tacto o a la presión? 

Ausente --------------------- Muy intenso 

5. ¿ Cómo describiría el nivel global de la rigidez matutina que ha tenido desde el 
momento de levantarse? 

Ausente--------------------- Muy intenso 

6. lCuánto dura la rigidez matutina desde el momento en que se despierta? 

Horas 
o 'h 1 2 o más 

INTERPRETACION: Cada pregunta es contestada en una escala visual análoga de lOcms, 
donde cero indica que no existe la alteración que se pregunta y 10 que ésta es muy 
intensa. Así y en la medida que hay mejoría cambia la sensibilidad del índice y la 
capacidad para producir un límite de respuesta a toda la escala. La puntuación resultante 
del índice global (0-50) se convierte a una escala final de 0-10 para tener la puntuación 
final del BASDAI además de la evaluación cualitativa de la rigidez matutina la cual se 
evalúa por separado en la pregunta 6. La ejecución de este cuestionario en manos 
experimentadas requiere de 67 segundos. 
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ANEX03 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 

FORMA DE CONSENTIMIENTO 

ALTERACIONES METABÓLICAS EN PACIENTES 
CON ESPONDILITIS ANOUILOSANTE DE LARGA EVOLUCION 

Investigadores: 
Dra. Myriam Bastidas I Dr. Ernesto Sosa-Eroza 

Dr. Moisés Mercado I Dr. Francisco .Javier Jiménez 

Introducción/Propósito 

A usted se le ha solicitado participar en este estudio para buscar la presencia de una alteración en la Curva 
de Tolerancia Oral a Ja Glucosa (CTOG) que se busca en personas que padecen una enfermedad llamada 
Espondilitis Anquilosante (EA). Es probable que esta alteración se encuentre presente tanto en personas con EA que 
han progresado como en pacientes estables sin progresión. de ser así, la importancia que tendría para establecer la 
causa de la progresión se diluiría mucho, y se establecería que la alteración en la CTOG encontrada podria constituir 
una asociación con la progresión de su enfermedad. Por ello. se le ha solicitado su participación para integrar el 
grupo de personas con EA sin conocerse con alteraciones en el metabolismo de carbohidratos en las que buscara la 
misma. 
Procedimientos 

Como parte de la evaluación previa a la donación de sangre, se le tornan algunas muestras, una vez que el 
personal becario (residente) realice la selección, se tomarán 50 mi (aproximadamente 7 tubos), los primeros 15 mi. 
corresponderan a la muestra basal. y muestra para determinación de IGF-1 y otro para Insulina. Posteriormente se 
dará una carga oral de glucosa de 75 rng, y se tomarán dos tubos cada 30 minutos hasta llegar a los 120 minutos. 

Beneficios 

Riesgos 

Usted no recibirá ningún beneficio niédico por su participación en este estudio. Sin embargo, pueden existir 
beneficios para usted y para la raza humana si este estudio permite un mejor entendimiento de la manera en 
que se produce la progresión de su enfermedad. 

No existe ningún nesgo adicional para usted, ya que ha decidido voluntariamente hacer su donación de 
sangre. 

Procedimientos Alternativos 
Usted tiene la posibilidad de decidir si participa o no en el estudio. 

Confidencialidad 

Costos 

Como participante en este estudio, su identidad y los datos referentes a usted en este estudio serán 
confidenciales. Usted no será identificado por nombre o iniciales en ninguna publicación que se origine de 
este estudio. 

No habrá ningún costo para usted. 

Consentimiento: 
Mi participación en este estudio es completamente voluntaria. Puedo rehusarme a participar y si. por 
cualquier razón deseo dejar de participar, soy libre de hacer1o, por Jo anterior no tendré ningún efecto sobre 
mi atención futura o tratamiento por mi médico ni por este hospital. 
He leido esta forma de consentimiento y he discutido con Ja Dra. Myriam Bastidas. Dr. Jiménez, Dr. Mercado 
o el Dr. Sosa-Eroza los procedimientos descritos anteriormente. Se me ha dado la oportunidad de hacer 
preguntas. las cuales han sido respondidas a mi satisfacción. Firmo al calce aceptando participar en el 
estudio. 

Participante TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN Firma Fecha 
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-·--ANEXO 4 - · 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN MÉDICA 
DIABETES MILLITUS TIPO 2 EN EL IMSS 

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos 
INSTRUCCIONES 1 

Este cuestionario tiene el propósito de identificar candida~o.s para el est':'~io. Toda la infonnación es indispensable. j 
Suplicamos a usted, se obtengan todos los datos que se solicitan. Sólo sohc1tamos se llene completamente el óvalo con 
lápiz del número 2 o con pluma atómica azul o negra. 

Anote usted en los cuadros el número de afiliación. sexo, etapa, consultorio, clínica, tumo, y fecha de evaluación del 
caso y además rellene los alveólos correspondientes. 

Ejemplos: CORRECTO O - O CJ INCORRECTOS Q: 00 = G> 

NÚMERO DE AFILIACIÓN 

1 ' 1 
:<_:¿_, _¿. ~1 (2.' CD t...:L.: l_Q] .._L. CJD ·~· 
:..:::r:, e •.::D r...J: CD C) CD e :.:D C: 
·~ ·~ ·~ G:' GJ CZ Q C0 CD G:;1 

)CD ,X CD CD CD CD GD Q) CD Wi 
,G:; Q:. 8 CI.: :Il CD c:r; G CD CDi 
ICD CD CD G: CD CD CD CD CD G.:1 
im CD CB G G G) ®CU G) (~1 
1m G c::>m =ca= =c:o 
I~ ~ ~ gs gs ~ ~ ~ ~ ~ 

i ETAPA j 
IT-T' 
~ CDC:I 

1
'00i 
mee. 

CLÍNICA 

06 CI 

.~i'81' 
11s o 
~9 o 
21 01 
22 01 
,31 º/ ,34 o 
94 o 

f--f-ºllºrl 
·<..!!,.; 1...!U 1...!J.) ®I 
;G..:::SG..:::>1 
:o iZ· GD CD' 
1Q) ·:D a:; CD/ :CD CD CD CD 
!@(Dffi~ 
:GG:lGJ® 
1CG:>c::>CD1 
!CLGDGD©I 
ICTCBCD®I 

ºara cada alimento de la lista marque el óvalo que indica la cantidad que consumió en promedio, especificamente durante el año pasado. 

PRODUCTOS LÁCTEOS Nunca 

--~80MEDIQ_C_Q/YS.UMtQO_QUBA('!;r~lJ'.IY_O 

Mf~}11111e ! 1 -~::r ) s;:~~a J ~;:.:~; \ ;;.;;:;¡ po~ día 1 R!; ~Ca ! R!; ~ j 5 a~ ~=s 
T·~u~n_v_a_s_o_d_e~le_c_h_e_e_n_t~e-,a--. -. -. -. -. -. -.. -.-.-.-.-.-.-.-.-.-_..,1--º~-+--...C,cº~. -~~oc¿=. -~=óoc"· 1 aº 1 eº 1 aº 1 aº ¡' ~o"'o==~~~CJCJ'==~-;I 
2_ Una rebanada de queso fresco o media taza de 

: queso cottage O · ¡ 1 1 

3. Una rebanada de queso oaxaca ........... · ¡ O O O O Ct 1 C:::• 1 O · C· O O 1 
4. Una rebanada de queso manchego o chihuahua O O O O O O O 1 O O CJ 
s. Una cucharada de queso crema . . . . . . . . . . . . O S2Cl ~e:; ~O ~O . ~= . ~O ~ ~.o ~CJ 1 6_ Una taza de yoghurt o bUlgaros . . . . . . . . . . . . . . O ..___.. ...___,. ..___.. ..__.. ~ ..__.. ..___.. ......__,, ...___. 
7. Un barquillo con helado de leche . . . . . . . . . . . . C) 

:.ior favor marque su consumo promedio ~urante el año___gasado, en cada uno de los alimentos enlistados. NOTA: Considere que aún 
:uando hay frutas que sólo las consume en temporada, marque el promedio que consumió durante esa temporada el año pasado. 

FRUTA 
8. Un platano 
g_ Una naranja . . . . . . . . ...•...... 
:J. Un vaso con jugo de naranja . . . . ....... . 
1. Una rebanada de melón ................. . 
2. Una manzana fresca . . . .............. . 
3_ Una rebanada de sandia .........•.•...... 
4. Una rebanada de piña ............•..•.... 
5_ Una rebanada de papaya .........•.••..... ) 
-3. Una pera 
7. Un mango : : : : : : : : : : : : : : : : : : j 
:!. Una mandarina .....................•.. , 
1. 1/2 taza de fresas ......................•. 1 

J. Un durazno. chabacano o nectarina ...•...•.. 
1. 1/2 taza de uvas .............•..•...•••• 1 

.. Una tuna 
L 112 taza de ciruelas 
L Una rebanada de rna~~Y. : : : : : : : : : : : : : : : : : : ; 

. l.!!1_ ~'ªPP.te ...........•......••.. 

Nunca 

o 
o 
o 
o 
C) 
o 
e 
Cl 

-· o 
·-

e:; 
·-· o 

e ,__. ·-· C• 
e G {-=• 
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Por favor marque su consumo promedio durante el año pasado. en cada uno de los alimentos enlistados. NOTA: Cuando come huevo, 
si es que come en cada ocasión, calcule el número total de tortillas. 

HUEVO,CARNESYEMBUTIDOS Nunca u.rn~:J-¡1-3por¡ 1por j2-4por 1 s-6por'¡ 1 ¡ 2-3 4-5 Sómás' 
---,=--;-c::-::c-:-::c-:-::~,-.,:-=-c-,.,---~~~~~~~~~~~----f~-.,,.,,.-__,.~~··"""--~+-~m""e§~a.!li!...!-S~a_!!a 1 sem@.!l.a~~ordi~__J:>Q[_ctlil~d~ 
~~:¡ ~~ah~~vz~ ~~~~::~a . . . : : .. : : : : : : : : : : : : : : : '.§ g 8 11 § j §: '. g ! ~ , ~- ·~ :~ , 
28.1 Una rebanada de 1am6n . . . • . • . . . . • • . • • • • • O O O O 1 O ! e:) j 6 6 ·= 6 
~: ~~ ~::!;::~ ~~~ ~~: ~= ~~~d~.:::::::::::::: g g g. g 1 8 ¡ g 1 g g g g 
31 ·¡Un platillo de atU':" . . . . . . C O C' CJ · C C .- - -. ·:=:. 
~~:!~~;'=~~~~e~: chicharró~ . : : : : : : : : : : : : : : : : : : §5 g g g g g ~ ~ O . 8 
34.; Una rebanada de tocino . . . . . . . . . • . . . . . • • . g ¿;?, S2 s;'.: O Q .._. _ g 
35.¡ Un bistec de hígado o higadit_os de pollo . . • . . . ~ _ 
36., Un trozo de chanza o longaniza ..........•• 
37.' Un plalo de pescado fresco 

e:: o o e - :=:: ,_ ·=> o c. e ~ 
._, 

38.' Un plalo de sardinas . . . . . . . . • • • . . . O 
39. 1/2 taza de mariscos .=:i 
40.' Un plato de carnitas . . . . . . . . . O 

e o o e:: o - S2 o 8 
o e ,..--... 

~ ·- 6 o 
_41. UnQ!_a~Q.SJ_"ª-...Rarb~~c~o~a~~~~~~~~~~~~~·-:::0~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Por favor marque su consumo promedio durante el año pasado, en cada uno de los alimentos enlistados. 

---------------------~----. Menos de 1-3 por 1 por 2 - 4 por 5 - 6 por 1 2 - 3 • 4 - 5 ; 6 ó más 
~c;o:--;-c,-;;=-::=-=-~..,.,,.V...,--,E~R-D~U-R~A-S~~~~~~~~-'----N~u~n,c_a---i-~'~~~".;'~··-'---,-----'Om~s 'sema...!lª--.S_!;?J!lana ~_mana\ pordía · pordía ! pordia al día 1 

42.; Un jitomate en salsa o guisado . . . . . . . • . . • • . . O O O 1 O 1 O 1 O 1 O ! O 1 ~O~~~~'='o 

~::~~~i~~':t~~~~~t~e~.~~s-~I~~~.:::::::::::: g g g 11 8 g g 8 g 1 8 g 
45. 1/2 taza de zanahonas . . . . . • . . . . . . • o o o o 1 e o . o o o ·=: 
46.' Una hoja de lechuga . . . . . . . . . . . . . . . • • . . • . • O C) O i O O O O O ¡ C) O 
47 .. 1/2 taza de espinacas u otra verdura de 

48.! 1~01~a~:r~: c~lab~~;t~~ .o. ~h~Y~t~·.:::::::::: g g 
;~:i ~; ~~:t:, ~= ;~g:l~t~~e.rd~;.,; · · · · · · · · · • · · · • • • C> O 

j (de crema de verdura) . . . . . . . . . • • • . . . • • • . • C> O 
51 .¡Medio aguacate. . . . . . • . • • • • . . . . . • • O C> 
s2.: 1/2 taza de flor de calabaza . . . • • . . . • • • . . • • • O O 
53.' 1/2 taza de coliflor... . . . . . . . . . . . • • • . • . . o e 
54.: 1/2 taza de ejotes . . . . . . . . • • . . . • • • • . • • • . • • O O 
55 .. Una cucharadita de salsa picante o chiles O O 
56.) Chiles de Jata. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O O 
57. Un platillo con chile seco . . . . . . • . . . . • • . . . • • O O 

-~a.' Un elote . . . . . . . . . . . . O O 

CEREALES 
---------~-----------~-~--~= 
64. Una tortilla de maíz . . . ..•......... 
65. Una tor11lla de trigo ..................... . 
66. Uno. rebanada de po.n de caja (tipo bimbo) ... . 
67 Una rebanada de pan de ca1a integral 
68. Un bollllo 
69. Una pieza de pan dulce .......... . 
70. Un plato de arroz . . . . . . . . . . . . .........• 
71. Un pl.3.to de sopa de pasta .......... . 
72. Un plato de avena ............ . 
73. Una tazan de cereal de ca1a (tipo hojuela de 

ma1z) ......... . 
73a. i:~~ál? (especifique) 

74. Un tazón de cereal alto en fibra 
74a. ¿Cuál? (especifique) 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
CJ 
CJ 
CJ 
o 
o 
e 

--= 

-, 

C• 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

'=-
,~ 
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---=~.,-.,.--~-~ª-º~L_O---..,S_l~N_A_s _______ -+_N__,,u=n~ca--'--M-;~~~·~·;:r_7!_
1~-;"f'::r s~~~al!;~~:,:;~~r 0~0~~~d,.,,,aw__.,,,.,_,"-"--'-""''-"""--'--"-'-"-',,___, 

;~:.~~= ~~~":,r:i~~:;it~8d~8:tt:.1 m·i~l·o ~~r~~1;;.d~·::: :! O 8 1 ~ ! g ! g 1 8 1 g 
77.(Una cucharadita de chocolate en polvo ...... ! C C 1 C C:::· O C 1 O 

~~:: ~~= ~a:i~:!: ~:~~l~~errÚ~r·a,l·s,_·~·~·~·~· ~· ~· ~· ~· ~· ~· ~--'º'"-"'--'---';=.'='---'C>=·-~-'--'~=""---'2:=-~·---';;"""'-.--'-----'§;='--.L--'='--'---"='---''---'=='--'l-

Durante el año previo a este día, ¿Con qué frecuencia consumió usted bebidas?. Por favor rellene el óvalo de la columna de frecuencias != 
la opción que considere más cercana a su realidad. 1

_ 

BEBIDAS J Nunca :Mfl~~:~ 1 ;~:r 1 5;;:.:~ar!;~~:~:_;__,:_:n_~~o~Q(~~¿~¿~¿:fa j 5a~~= 
··~ao~.l~U~n-,-e~f-rn_s_c_o_d~e-c-o~la-m_e_d~oa_n_o ___________________ -.-.-.-.-.,~-'--'~-~~;_"'-='.~-~C' C· 1 C.• . O i C:.•- ¡ O ¡ CJ ! O 1-

81 Unrefrescogaseosodesabor ······I e ~ 8 g g g 1 g 1 g g 1= 
82 ! Un refresco d1etet1co . . : : : : : : : : : : : : : : : I O O 

~~:j ~~av~;~a c~; ~.i,~ªs~e ~~~C:r. . ............. 1 8 O ~· g g g g g 8 g 1= 
85.'Una taza de atole sm leche. C ..- ..-- ·==' Ü 1 Ü Ü 0 ·-
86.! Una taza de atole con leche ....... ' e :.:::' -~ o C: g g l g 1 g g I= 
~~:¡ ~~~ ~~;ae~: ;.,ino . . . . . . : : : : : : : : : : : : : : ! Ó O O O O C> O 1 O 1 Cl O 1-

_89 , Una Qcb1da con ron brandY....Q..Jg_~a .. 1 0 C' C C 0 0 0 0 0 0 .-

Durante el ano previo a este día. ¿Con qué frecuencia consumió usted grasas y qué tipo de aceite utiliza para cocinar?. Por favor rellene -
el óvalo de la columna de frecuencias la opción que considere más cercana a su realidad. = 

GRASAS 1 Nunca j Mf~m~::' j 1-3 por 1 1 por 12 - 4 por¡ s - 6 porj 1 j 2 - 3 4 - 5 6aól dmíaás- --
~~~~~~-~-------------+-~~--"---';=-'é--"--'-m"o'e_lS~~r:!!~~~.!!._~an~~.QL_~LIL!.J>_Or ~1ª._~d~íga__,__....<!J'-"!"'--

90.:Aceite de maiz. . ................ 1 ~ ! ;;2: ! O 1 C· i O 1 e:::> O 1 O O ~ ¡'= 
91.)Aceitedesoya ................ ¡ "-' "-- G ! O ¡ O f O O O O '-J 

1 !~:¡~~:¡¡:~:~E:~º: : : : : : :: : : : : : : : : : : : : : J g g g g 11 g g 8 g g g 1= 
95. Una cucharadita de margarina ........... · I g g 8 g g g 8 8 8 8 1= 

: 96.1 Una cucharadita de mantequilla . . . . . . . . . . . . O C) O O 1 O O O O O O ¡-
97 .. Una cucharad~ta de crema ............... · 1 O O O O O O O O O O -m ~~= ~~~~:;:~::: ~= ~=~~;c"a~eg;,¡,.-,. : : : : : : : : g g g g g g g g g g = 

100 ~Una cucharadrta de manteca animal ........ ! C> ,--.., O O ! O O O O O O -

4-5 66 más Nunca Mf"mv~eª•::' 1-3 por 1 por 2 - 4 por¡ s - 6 por 1 

~~~~--~-~------------+-~a~-+---'ó0~~+--"""2:)s lse~na 1 se'Cjna 1 se~nal º=º~~~d~i~a__,._y~~~_,__~"'="~_,_~""~"---' ~g~::~~~~ºeª~~~!~~diil~ .. ::::::::::::::::::::1 O C> O O 1

1 

O: O O 
103.¡ Un platillo con pozole ................... ·I ~ ;;2 S2 ~ ~ 1¡ S2 s;2 
~~n tamal . . . . . . . . . . . . . . . . . . ...._, '--' ' · '-J ,,.__... ...._, ...._, 

ANTOJITOS 
or dia al dfa 
C) C) 
C) o 

1= C) o 
C) o ,_ 

MENCIONE ALIMENTOS QUE NO ENCONTRO EN LA ENCUESTA 

4-5 6ómás 
or d{a al dfa 
o C) 

o C) 

Cl C) 

ALIMENTO: Nunca ¡M1º~.:r11-apor! 1por 2~4por¡5-6por 
-,~0~5~.,,-------------------.1.....~'-'~--'--~c~.--'--m'-'!~,s ¡semana seó..!!.ª' seo~"~ª~~~'-"''-'--"""-'"-"-_,__..,_,,,,_.,""--'--"-'-"'-,,___, 
106. O O C• O O O 
107. c. ·-:::::: ::=, ._ e o 
ioa.! .o e e o o o 
109.• .--.. e ..__. 
110.! C. C ,-. C· O 
11i.¡ o e 
112.1 C· C 
113. e 
114.! ~ c:i 

-· .. e ·-· c. 
g e .:=o 

" C· e 
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o C) 

Cl C) 

o C) 

1: C) C) 
Cl o 
Cl C) 

1= C) C) = o 
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.-. ,:; " CANTIDAD EN CUCHARADAS 

o 112 1 2 3 4 5 6 7 

115.l ¿Cuántas cucharaditas de azúcar le agrega a sus 
alimentos, a lo largo del día? . . . . • • • • • . • . • • • • • • • . CID CD 

116. ¿Le agrega sal a sus alimentos antes de probar1os? • • • • • • • . • • • . • • • • • • • • CID ® 
117. ¿Se come Ud. el pellejo del pollo? • • • • • • . . . • . . . • . • • . . . • • • • • . • . • • • • . • ~ ® 
118. ·Se come Ud. el ordito de la cama? . . . . . • . . . . • • • . • . • • • . . . . . . . . . . . . • CID @ 

CANTIDAD EN MESES 

o 1-2 3-4 5-6 7-8 S-10 

h119 1, Cuantos meses del año pasado consumió vitaminas? 1 o '-' L• o 

I '-/Eºº' º _.,_. o '-' '-' 

o C; '--' e o 

CANTIDAD EN MESES 

o 1-2 1 3-4 1 5-6 1 7-8 1 9-10 

l i 20.j ¿;8~~¡~1.?s meses del año consumió suplemento de o o 
1 

o 
1 

'--' o 
1 

o l'l :Cual o cu~es? 
C) o o o C; C) 

C) o o e o C) 

121 .j ¿Considera Ud. que su alimentación ha cambiado durante el último año? ® ® 

121al ¿Porqué? 

'1 22. Observaciones 

TESIS CON 
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Por su atención, gracias. 
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