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Resumen

Introduccion. La proteina C-reactiva (CRP por sus siglas en inglés) elevada es un
factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus y sindrome
metabdlico. En adultos mexicanos existe una alta prevalencia de valores elevados
de CRP, lo que podria considerarse un problema de salud publica. Evidencia
cientifica ha mostrado que la fibra dietética (FD) podria jugar un papel fundamental
en la prevencion de concentraciones elevadas de proteina C-reactiva.

Objetivo. Evaluar la asociacion entre la ingestion de FD derivada de la dieta y
concentraciones de CRP en adultos mexicanos.

Metodologia. Se realiz6 un andlisis transversal con datos de una muestra de
2,813 adultos que pertenecen a la Cohorte de Trabajadores de la Salud. El
consumo de FD se obtuvo mediante un cuestionario semicuantitativo de
frecuencia de consumo de alimentos. Se colectd informacion bioquimica y
antropomeétrica mediante procedimientos estandar. La CRP se evalué mediante un
meétodo turbidimétrico (SYNCHRON). Se definieron concentraciones elevadas de
CRP con niveles >3-10mg/L. La asociacion entre FD y CRP se evalu6 con andlisis
de regresion multiple multinomial

Resultados. En el grupo de mujeres se observaron asociaciones inversas
estadisticamente significativas entre el consumo adecuado de FD total (OR: 0.71;
IC 95% 0.52-0.97) e insoluble (OR: 0.66; IC 95% 0.47-0.90) con concentraciones
elevadas de CRP, después de ajustar por posibles variables confusoras; sin
embargo, los OR para la fibra dietética soluble (OR: 0.54; IC 95% 0.54-1.02) no
fueron estadisticamente significativos. En hombres no se observaron asociaciones
estadisticamente significativas entre el consumo de FD total (OR: 1.32; IC 95%
0.68-2.55), insoluble (OR: 1.46; IC 95% 0.78-2.74) y soluble (OR: 1.28; IC 95%
0.69-2.37) con las concentraciones de CRP. No se observaron efectos de
interacciones estadisticamente significativos.

Conclusion. Un adecuado consumo de FD total e insoluble se asocia con menor
posibilidad de presentar concentraciones elevadas de CRP en mujeres.

Palabras clave:
Proteina C-reactiva (CRP), fibra dietética, riesgo cardiovascular, mujeres, México.



Introduccion

La inflamacion cronica de baja intensidad es un proceso fisiopatoldgico importante
en el desarrollo de aterosclerosis y resistencia a la insulina y por consiguiente, de
la enfermedad cardiovascular (ECV), diabetes mellitus y sindrome metabdlico!23,
La inflamaciéon sistémica se caracteriza por el aumento en algunos marcadores
bioquimicos importantes, entre los que se encuentran: interleucina-1, interleucina-
6, interleucina-8, factor de necrosis tumoral alfa | y Il y proteina C-reactiva
(conocida por sus siglas en inglés como CRP)Y?4, La CRP ha recibido particular
interés en los estudios epidemiolégicos por las ventajas multiples que proporciona
la cuantificacion de sus concentraciones en suero, entre las que se encuentran: un
comportamiento estable in vitro e in vivo, respuesta a estimulos crénicos, ausencia
de variaciones en el ciclo circadiano, cuantificacion precisa y costos relativamente
bajos*,®.

En estudios longitudinales una concentracion de >3 a 10mg/L de proteina C-
reactiva (CRP) se mostr6 como un fuerte predictor de ECV (infarto agudo al
miocardio, accidente cerebrovascular, muerte subita cardiaca, y la enfermedad
arterial periférica) tanto en individuos sanos, como en los pacientes con sindromes
coronarios agudos®’89, Estos hallazgos permitieron que el Centro para el Control
y Prevencién de Enfermedades de EUA (CDC) y la Asociacibn Americana del
Corazon (AHA) establecieran la medicion de la concentracion de CRP en suero
como parte de la valoracién del riesgo de ECV?0.

Los factores de riesgo asociados positivamente con las concentraciones de CRP
son la edad, el IMC, la circunferencia de cintura, la diabetes mellitus, el uso de
terapia de reemplazo hormonal, el bajo nivel socioecondmico, dietas con alta
carga glucémica y una menor educacion; en comparacion los que se relacionan
inversamente con las concentraciones de CRP son el sexo masculino, el consumo
moderado de alcohol y la actividad fisica regular 89 11.12,13.14,15,

Varios estudios de cohorte han sugerido una funcién protectora del consumo de
fibra dietética (FD) especialmente fibra soluble en relacién con la morbilidad y
mortalidad por enfermedad cardiovascular 161718 Asi mismo, estudios recientes
han observado una relacion entre FD y CRP. Ensayos clinicos aleatorizados
mostraron que el consumo de una dieta mediterranea (considerada como alta en
FD) durante 24 meses se asocidé con una reduccién en las concentraciones de
CRP, la limitacion de estos estudios es que no se puede determinar si los cambios
observados son por un componente especifico de la dieta en este caso FD20,
Otro ensayo clinico aleatorizado observo que una dieta con alto contenido de FD o
FD suplementada reduce los niveles de CRP, no obstante el tamafio de muestra
del estudio es pequefio y el periodo de tratamiento fue corto?!. Estudios de cohorte
y transversales han observado una asociacion inversa entre las concentraciones
de CRP y FD, algunos presentan limitaciones en la medicion de dieta (un
recordatorio de 24 horas), otros en el tamafio de muestra, algunos no diferencian
por tipo de FD o presentan sesgo de confusion 22232425 No obstante; dos estudios
no han observado asociacion entre FD y CRP, un ensayo clinico no mostré esta
asociacion probablemente al corto tiempo de tratamiento, tamafio de muestra y a
que la poblacion tuvo un cierto grado de obesidad. El analisis transversal en
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mujeres postmenopausicas tampoco mostro asociacion posiblemente porque eran
mujeres de 50-79 afios y con altas concentraciones de CRP?627, Sin embargo,
vale la pena seguir evaluando la racionalidad de esta asociacion.

Si bien el mecanismo biolégico aln no esta claro, estas asociaciones sugieren que
la funcion protectora de la FD en la ECV podria estar mediada por un efecto de la
misma sobre la inflamacion crénica de baja intensidad, de la cual la CRP
constituye el marcador mas consistente en estudios poblacionales?®. Se ha
propuesto que la FD ayuda a mantener la flora intestinal sana y disminuye factores
de riesgo cardiovasculares; la fibra soluble puede ser el principal responsable del
efecto reductor de lipidos, reduccion del peso corporal y absorcién de glucosa y la
fibra insoluble disminuye la absorcion intestinal de los alimentos y mantenimiento
de la flora intestinal lo que a su vez disminuira la inflamacién?°-,

El objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre la ingesta de fibra
dietética (soluble e insoluble) y la concentracion de proteina C-reactiva, en una
muestra de adultos mexicanos. Ademas de evaluar la contribucion de los
alimentos de la dieta a la ingestién total de FD.

Metodologia
Poblacién y disefio de estudio

Se realizé un estudio de tipo transversal, con datos basales de sujetos que
participaron en el estudio de “Cohorte de Trabajadores de la Salud” (2004 a
2006)3132, El estudio original de la cohorte tiene como objetivo evaluar la relacion
que guardan los estilos de vida y la salud; y cuenta con datos provenientes de
trabajadores y familiares de trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), ambos situados en
Cuernavaca, Morelos; asi como de la Universidad Autonoma del Estado de México
(UAEMex). Es una cohorte dinamica, que cuenta con datos de 10,080 sujetos
entre 7 y 85 aflos de edad trabajadores activos o jubilados, asi como sus
familiares. Para el presente analisis se eliminaron a los participantes de la
UAEMex por errores en las mediciones de CRP.

Obtencién de la informacion

Proteina C-reactiva

Se obtuvo una muestra de sangre venosa de los participantes con un periodo de
ayuno de 8 horas. Las muestras fueron almacenadas en un banco de suero hasta
su andlisis. La determinacion de las concentraciones de CRP se realiz6 mediante
un método turbidimétrico utilizando una prueba comercial (SYNCHRON) con una
sensibilidad de 1mg/L33,34,

Evaluacion de consumo dietético

Para evaluar el consumo dietético se utilizd un cuestionario semi - cuantitativo de
frecuencia de consumo de alimentos (FCA), validado en poblacién mexicana®.
Este cuestionario de frecuencia de consumo obtuvo informacion respecto al
consumo del afo previo e incluy6 el consumo de 6 grupos de alimentos con 116
items, las opciones de respuesta van desde nuca hasta 6 veces/dia. Los datos de
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dieta de macronutrimentos, micronutrimentos, fibra dietética y consumo de alcohol
fueron obtenidos con el programa de SNUTS6, La carga glucémica dietética se
determind mediante la siguiente formula: la carga glucémica =) alimentos C x F x
IG/100, donde C representa los gramos de carbohidratos contenidos en una
porciéon de alimentos, F la Frecuencia de consumo de los alimentos, 1G el indice
glucémico de los alimentos usando como referencia la glucosa/100)37+3,

Fibra dietética.

El consumo de FD fue calculado multiplicando la frecuencia de consumo de cada
alimento por el contenido de FD de cada porcion de alimento. Se utilizaron las
tablas de contenido de FD del Instituto Nacional de Salud Publica por el Método de
la Asociacion de Quimicos Analistas Oficiales 2°3°, El consumo de suplementos de
FD fue obtenido del cuestionario de auto-reporte.

Evaluacion de las medidas antropométricas

Se obtuvieron las mediciones antropométricas por personal previamente
capacitado y estandarizado utilizando como referencia las especificaciones
recomendadas por Lohman; bajo el método de Habitch?®4l. El peso corporal se
obtuvo con una bascula electrénica marca TANITA (modelo BC-533, Tokio,
Japon), previamente calibrada con una precision de 100 gramos, la medicion se
realiz6 con el uso minimo de ropa y sin zapatos. La talla se obtuvo con un
estadimetro convencional marca SECA, de capacidad 2m y precision 1mm; con
los sujetos de pie, sin zapatos, con los hombros en una posicién normal, trazando
un plano horizontal perpendicular a la escala vertical (plano Frankfurt), tocando el
vértice de la cabeza al momento de la inspiracion. La circunferencia de cintura se
midié en el punto mas alto de la cresta iliaca al final de la espiracion normal, con
precision de 0,1 cm, con una cinta convencional marca SECA.

Evaluacion de otras variables

Las caracteristicas demograficas como edad, sexo, educacién y terapia de
reemplazo hormonal se recolectaron mediante un cuestionario auto administrado.
La actividad fisica se evalu6 mediante un cuestionario utilizado en estudios de
seguimiento similares el cual se encuentra traducido y validado en espafiol en
poblacion mexicana urbana*?4344, En este cuestionario los participantes
reportaron el tiempo que dedicaron a practicar actividades especificas durante su
tiempo libre a través de 16 preguntas que exploran el tiempo que dedica cada
persona por semana a actividades como caminar, correr, ciclismo, etc.; ademas se
evaluo actividad de trabajo a través de 8 preguntas tales como sentarse, pararse,
caminar, levantar objetos, y uso de maquinaria pesada; durante una semana
tipica del afio previo.

Variables de estudio

Variable dependiente: Concentraciones de proteina C-reactiva (miligramos/L), fue
clasificada en 3 categorias: (1) <lmg/L “riesgo bajo cardiovascular”, (2) 21y 3
mg/L  “riesgo moderado cardiovascular’ y (3) >3-10 mg/L  “riesgo alto
cardiovascular”, como en estudios previos®.



Variable independiente: Fibra dietética total, soluble e insoluble y alimentos de
mayor contribucion a la FD total. La FD total fue categorizada en consumo
adecuado =35g/dia y bajo consumo <35g/dia, de acuerdo a recomendaciones
establecidas por la Asociacion Americana de Dietética (ADA)*. Las dietas mixtas
proveen una tercera parte de la FD soluble y 2 terceras partes de la FD insoluble*®,
por lo tanto se decidi6 que el consumo de FD soluble fue categorizada en
consumo adecuado =1lg/dia y bajo consumo <l1lg/dia. EI consumo de FD
insoluble fue categorizada en consumo adecuado 224g/dia y bajo consumo
<24g/dia.

Covariables:

Edad. Se considero la edad en afios, y se categorizé de 20-29 afos, 30-39 afios,
40-49 afos, >50- afos.

Sexo. Se consigné como masculino o femenino.

indice de masa corporal (IMC). Se calculé el IMC como el peso en kilogramos
dividido entre el cuadrado de la talla en metros?, se clasificd: Normal <25 kg./m?,
Sobrepeso 225- <30 kg./m? y obesidad =30 kg./m?2.

Enfermedad créonica (diabetes mellitus 2, hipertension y enfermedad
cardiovascular), se clasific6 a los sujetos como si 0 no, por autoreporte de
diagnaostico previo o mediciones de presion arterial (2130./285) o concentraciones
de glucosa (=126).

Tabaquismo. Se consider6 como fumadores activos, exfumadores y nunca
fumadores.

Consumo de alcohol. Se considero el consumo de alcohol actual.

Escolaridad se categoriz6 como: primaria, secundaria, preparatoria/normal y
profesional/posgrado.

Carga glucémica es un indicador de la respuesta de glucosa o la demanda de
insulina inducida por la ingesta total de carbohidratos, se establecio como el
consumo al dia.

Consumo de alcohol se consideré como gramos consumidos/dia.

Actividad fisica se consider6 como METS en tiempo libre/semana.

Terapia de reemplazo hormonal se consideré como si o no.

Calorias consumidas por dia en terciles.

Reporte de consumo de suplemento de fibra se consideré como si o no.

Grasa total consumida se consider6 como porcentaje de energia.

Limpieza de la informacion

De una muestra de 4,586 sujetos entre 20-60 aflos que pertenecen al Instituto
Nacional de Salud Publica y al instituto Mexicano del Seguro Social, se excluyeron
a sujetos con artritis reumatoide (n =65), cancer (n =10), sujetos con una pérdida
de peso >10kg en el ultimo afio (n =82), sujetos que consumen medicamentos
antiinflamatorios (n =709), antihipertensivos (n =285), hipoglucemiantes (n =114)
y anticolesterolémicos (n =53); ademas de sujetos con valores extremos en la
ingesta caldrica (< 600, >7000 Kcal.) (n =67) y fibra dietética (n=29) mediante el
método de desviacion estandar (>3.86)*, sujetos con cuestionario de dieta <85%
contestado (n=176) 6 =1 seccidn no contestada (n=7); sujetos sin valores de CRP
(n =176) o con CRP >10mg/L (n=0). Un total de 2,813 sujetos fueron incluidos en
el andlisis (Figura 1).



Aspectos éticos

El comité de ética de las instituciones participantes revisé y aprobo el protocolo del
estudio (nimero de registro 2005-785-012). Al momento de la invitaciébn a
participar en la investigacion, a todos los participantes se les explicd, mediante un
oficio firmado por el investigador responsable y las autoridades institucionales del
IMSS, el caracter voluntario de la participacion en el estudio, asi como de caracter
estrictamente confidencial que tiene la informaciébn obtenida. Todos los
participantes recibieron una carta de consentimiento informado en la que se les
explicaba el caracter voluntario y confidencial de su participacién y todos los
procedimientos que se realizarian en el estudio.

Andlisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las principales variables de interés por sexo y
categorias de FD total. Se utilizd prueba de chi cuadrada para identificar
diferencias entre las variables categéricas de interés y pruebas “t” de Student o
prueba Mann-Whitney-Wilcoxon para las variables continuas. Posteriormente se
realizé un andlisis descriptivo de las principales variables de interés por categorias
de CRP; se utilizd la prueba de analisis de varianza ANOVA para establecer
diferencias entre grupos. Para evaluar la magnitud de la asociacién entre la
ingestion de fibra dietética total, soluble e insoluble y las categorias de las
concentraciones de proteina C-reactiva, se estimaron razones de momios (RM) e
intervalos de confianza al 95% (IC 95%) mediante analisis de regresion logistica
multinomial multiple por sexo. El primer modelo fue ajustado por edad, consumo
de tabaco, actividad fisica, enfermedad cronica e indice de masa corporal (IMC), al
segundo modelo se afiadié suplemento de fibra dietética, al tercer modelo se
afiadio la ingesta de energia, al cuarto se le afiadid ingesta de grasa total y
consumo de alcohol y por ultimo en el quinto modelo se afiadié escolaridad, carga
glucémica y terapia de reemplazo hormonal (sélo en el analisis de mujeres). En
todos los modelos multivariados, el consumo bajo de fibra dietética y la categoria
de bajo riesgo de proteina C-reactiva, se consideraron como categorias de
referencia. Se evaluaron interacciones de sexo, indice de masa corporal y
enfermedad cronica sobre las variables de interés.

Ademas, se estimaron los principales alimentos que contribuyeron a la FD total
multiplicando el consumo de FD de cada alimento por 100 y se dividiéndolos entre
el consumo de FD total, posteriormente se seleccionaron los alimentos de mayor
contribucion a la FD total en la poblacion de estudio. Se exploro la asociacion de
los alimentos con mayor contribucién de fibra dietética con las concentraciones de
CRP en hombres y mujeres mediante un analisis de regresion lineal, ajustando por
variables confusoras (edad, indice de masa corporal, consumo de tabaco,
actividad fisica, enfermedad crénica, consumo de calorias, suplementos de fibra,
grasa total, consumo de alcohol, escolaridad, carga glucémica y uso de terapia de
reemplazo hormonal). Se consideraran significativos valores de p<0.05. Todos los
andlisis se realizaron utilizando el software Stata, version 11.1 para Windows*’.



Resultados

Las caracteristicas generales de la poblacién de estudio por sexo se presentan en
la Tabla 1. Los hombres tienen mayor prevalencia de obesidad, proporcion de
grasa corporal y enfermedad crénica. Los hombres tuvieron mayor proporcion de
participantes fumadores y bebedores de alcohol, realizaron mas actividad fisica;
ademas presentan menor prevalencia de obesidad central y tienen un menor
consumo de fibra dietética total y suplementos de fibra, en comparacion con las
mujeres, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. No se
observaron diferencias significativas en la media de edad y el consumo de fibra
soluble e insoluble. La mediana de las concentraciones de CRP fue de 0.5mg/L
en hombres y 1.8mg/L en mujeres. Los hombres presentaron una prevalencia
menor de concentraciones de CRP =3-10mg/L en comparacion con las mujeres
(20% vs. 35%, p<0.05), siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
Las caracteristicas generales de la poblacion de estudio por categorias de
consumo de FD total, por sexo se presentan en la Tabla 2. Los hombres que
tienen un consumo adecuado de FD total (=35g/dia), tienden a ser mayores,
tienen una ingesta de energia mas alta, suplementos de fibra, alcohol y carga
glucémica en comparacion con aquellos que tienen un consumo bajo de FD total.
En mujeres que tienen un consumo adecuado de FD total se observé que realizan
mayor actividad fisica en tiempo libre, tienen una mayor ingestion calorias,
suplementos de FD, alcohol y carga glucémica; ademas tienden a fumar menos en
comparacion con las mujeres que tienen un bajo consumo de FD total. Los
resultados de las caracteristicas generales de la poblacion fueron similares en
hombres y mujeres con alto consumo de FD tanto soluble como insoluble en
comparacion con los de bajo consumo, respectivamente (datos no mostrados).

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas generales de hombres y mujeres por
categorias de PCR. Los sujetos que se encontraron en la categoria mas alta de
CRP presentan menor proporcion de sujetos con IMC normal y mayor consumo
de grasa total en comparacion con los sujetos que se encuentran en la categoria
mas baja de CRP. Las mujeres que se encuentran en la categoria mas alta de
CRP presentan menor prevalencia de mujeres con IMC normal, mayor prevalencia
de obesidad y obesidad central, uso de terapia de reemplazo hormonal en
comparacion con las mujeres que se encuentran en la categoria mas baja de CRP
(Tabla 3).

En la tabla 4 se presentan los resultados del analisis de regresion logistica
multinomial maltiple evaluando el consumo de fibra dietética soluble e insoluble
sobre las categorias de proteina C-reactiva para hombres y mujeres. En hombres,
los modelos ajustados (por variables confusoras) revelan que no hay asociaciones
entre el consumo de FD total, soluble e insoluble. En mujeres, se observa una
asociacion inversa entre la ingestion de FD total e insoluble y las concentraciones
de CRP. Las mujeres con un consumo adecuado de FD total (OR: 0.71, IC 95%
0.52-0.97) vy aquellas con un consumo adecuado de FD insoluble (OR:0.66, IC
95% 0.47-0.90) tienen menor posibilidad de presentar concentraciones elevadas
de CRP (>3-10 mg/L) en comparacion con aquellas que tienen un bajo consumo
de FD total e insoluble. Estos resultados se ajustaron por edad, indice de masa
corporal, consumo de tabaco, actividad fisica, enfermedad cronica, consumo de
calorias, suplementos de fibra, grasa total, consumo de alcohol, escolaridad, carga
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glucémica y uso de terapia de reemplazo hormonal. No se observaron
interacciones estadisticamente significativas con sexo, IMC y enfermedad cronica
(datos no mostrados).

En la tabla 5 se presentan los principales alimentos que contribuyeron a la FD
total en nuestra poblacién. Se observo que el alimento con mayor contribucion a la
FD total fue la tortilla, seguido de las frutas como naranja y mango; los alimentos
de menor contribucion a la fibra fueron las verduras. No se observaron
asociaciones estadisticamente significativas entre los grupos de alimentos de
mayor contribucion a la FD total y las concentraciones de CRP.

Discusion

Los resultados del presente estudio sugieren que un adecuado consumo de fibra
dietética total e insoluble, se asocia con una disminucion en la posibilidad de tener
concentraciones altas de CRP en mujeres que pertenecen al estudio de cohorte
de Trabajadores de la Salud en Morelos.

Tres trabajos previos en donde no hicieron distincion por sexo, reportaron una
asociacion inversa estadisticamente significativa entre FD total y concentraciones
de CRP. Ajani y cols. utilizando datos de corte transversal de las NHANES 1999-
2000 reportaron que el OR de concentraciones elevadas de CRP fue de 0.49 (IC
95%: 0.37-0.65) para el quintil mas alto de ingestiéon de FD total (32 g / d) en
comparacion con el quintil mas bajo (5,1 g / d)?3. Utilizando los mismos datos, King
y cols. observaron que los sujetos del cuartil mas alto de consumo total de FD total
tenian menor riesgo de CRP elevadas que los sujetos del cuartil mas bajo (OR:
0.58, IC del 95%: 0.38 a 0.88) 2. Ma y cols, observaron una relacién inversa entre
el cuartil mas alto de consumo de FD total (OR: 0.37, IC 95%: 0.16-0.87)%.

En nuestro estudio la FD total se asocid inversamente con las concentraciones de
CRP en mujeres. El estudio de Oliveira y cols, encontré que los hombres con
sobrepeso (IMC 225kg/m?) y con un alto consumo de FD total tenian menor
posibilidad de presentar concentraciones de CRP >3mg/L (OR:0.53, IC 95% 0.37-
0.76) en comparacion con hombres de bajo consumo de FD total, en mujeres no
se observaron estas asociaciones, posiblemente por que las mujeres tienen mayor
prevalencia de obesidad y el efecto de la FD no fue suficiente para ser detectado,
ademas tampoco ajustaron por consumo de terapia hormonal lo que pudo generar
confusién?®. En contraparte, en nuestro estudio se observaron asociaciones mas
fuertes con las mujeres, probablemente por el alto consumo de FD total y alta
prevalencia de concentraciones de CRP >3mg/L.

Existen pocos estudios que evallan la asociacion por tipo de FD y CRP. En
mujeres de nuestro estudio la FD insoluble fue asociada con menor posibilidad de
concentraciones de CRP >3mg/L. Ma y cols, en poblacion general observdé una
relacion inversa entre el cuartil mas alto de consumo de FD insoluble (OR: 0.32, IC
95%: 0.14-0.72) con las concentraciones de CRP >3mg/L en comparacion con el
cuartil mas bajo de consumo de FD?2. Con respecto a la asociaciéon entre FD
soluble y concentraciones de CRP en mujeres no encontramos asociacion
estadisticamente significativa, posiblemente a que el poder estadistico estuvo
limitado por el bajo consumo de FD soluble. Ma y cols, sin diferenciar por sexo no
encontré asociacion con la FD soluble (OR: 0.58, IC 95%: 0.26-1.28), después de



ajustar por edad, IMC y estado de infeccion, debido posiblemente a sesgo de
confusion y al bajo consumo de FD (media 5.79 g/dia) %°.

No observamos asociacion de FD total, soluble e insoluble en hombres,
posiblemente: a) punto de corte utilizado para FD, b) pequefio tamafio de muestra,
c) alto grado de obesidad (70% de los hombres tenian sobrepeso y obesidad), d)
baja prevalencia de CRP >3mg/L y e) bajo consumo de FD.

La fibra dietética puede promover la salud cardiovascular mediante la inhibicion de
procesos inflamatorios vasculares*®3°. El mecanismo biol6gico de la asociacion
entre FD e inflamacion aun no esta claro. Sin embargo, se ha propuesto que la FD
soluble disminuye la oxidacion de lipidos y el estrés oxidativo que a su vez esta
asociado a la disminucion de la inflamacion en el endotelio vascular, ademas
actla aumentando la saciedad, retrasando el vaciamiento gastrico con aumento
de la viscosidad (mecanismos que se asocian a disminucion de factores de riesgo
cardiovascular) y mecanismos antiinflamatorios (la produccién de butirato que se
le podria atribuir parcialmente el efecto inhibitorio del factor nuclear kB que tiene
lugar a través de la activacion del receptor activado por proliferador peroxisomal
alfa (PPAR-a), y a la modulacion en la expresion de las proteinas de adhesion
Molécula de Adhesién de Células Vasculares 1 (VCAM- 1) y Molécula de
Adhesion Intercelular 1 (ICAM-1) 49 30. 50515253 Se ha observado que la FD
insoluble ayuda al mantenimiento de la flora intestinal lo que conlleva a prevenir la
inflamacion, ademas se le atribuyen propiedades para reducir el colesterol sin
provocar pérdidas importantes de acidos biliares 30,

En el presente estudio la prevalencia de concentraciones de CRP de >3 a 10 mg/I
(19% hombres, 36 % mujeres) intervalo que se ha vinculado con riesgo
cardiovascular elevado en estudios prospectivos. Esta prevalencia, es similar a la
reportada en una muestra de adultos mexicanos que participaron en la ENSA-
2000 (23.3 % hombres, 35.2 % mujeres)®>*. Ademas, observamos que las mujeres
presentaban concentraciones de CRP mayores en comparacién con los hombres,
lo cual es consistente con lo informado en encuestas nacionales previas de
México y Estados Unidos 52:55:56

Las fortalezas de nuestro estudio son la amplia variedad de alimentos incluidos en
el cuestionario de frecuencia de consumo, estimacién de los alimentos con mayor
contribucion a la FD total en la poblacion de estudio y evaluacion de la asociacion
por tipo de FD.

El presente estudio presenta algunas limitaciones que se plantean a continuacion.
Una potencial limitacion es la naturaleza transversal del estudio que no permite
establecer una relacion causal entre el consumo de FD y concentraciones de
CRP. Sin embargo, existe plausibilidad biol6gica para no rechazar esta hipétesis,
por lo tanto se requieren estudios longitudinales para confirmar estos hallazgos. La
falta de generalizacion a la poblacion mexicana. Esta es una muestra de
trabajadores de salud de Morelos que en virtud de sus puestos de trabajo podrian
ser mas saludables, o tener un mejor acceso a la salud, que la poblacién en
general. Los participantes del estudio residen en las zonas urbanas y pueden ser
representativas de las familias de ingresos medios-bajos en las zonas urbanas de
México, aungque no representan necesariamente la diversidad de lugares mas
rurales de México. Sin embargo, esta muestra puede considerarse representativa
de las familias de ingresos medios-bajos en las zonas urbanas de México. A pesar
de que la muestra de estudio no es representativa de la poblacion mexicana,
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proporciona una estimacion de la asociacion entre la causa (FD) y el efecto
(concentraciones de CRP). Para evitar sesgos de mala clasificacion, se excluyeron
los sujetos de la Universidad Autonoma del Estado de Meéxico por errores
sistematicos en la medicion de las concentraciones de CRP. Se realizé un analisis
previo a la exclusion para comparar las caracteristicas de los sujetos de la
UAEMex con sujetos del IMSS-INSP Morelos y se observaron diferencias
estadisticamente significativas en variables sociodemogréficas, antropométricas y
dietéticas. Se ha observado que la infeccién aguda influye en las concentraciones
de CRP, en nuestro cuestionario no se tenian datos sobre infeccion aguda o
alergias por lo que no se pudo ajustar el analisis por esta variable; sin embargo se
excluyeron a sujetos con CRP >10mg/l. El cuestionario de frecuencia de consumo
nos permite evaluar el consumo habitual de los individuos, sin embargo no es un
instrumento apropiado para clasificar a los individuos por consumo adecuado, no
obstante al realizar quintiles de FD se observd que el quintil 5 representaba la
categoria planteada (=35g/dia) por cuestiones de poder estadistico se decidio
presentar los andlisis por consumo adecuado. Se observd un coeficiente de
correlacion entre la fibra insoluble y soluble de 0.77, por lo tanto no se incluyeron
fibra soluble e insoluble en el mismo modelo por posible colinealidad, lo que no
permitid separar la asociacion por tipo de FD, ya que son parte de los mismos
alimentos.

Los resultados de este estudio apoyan la hipétesis de que un adecuado consumo
de FD total e insoluble en mujeres se asocia con una menor posibilidad de altas
concentraciones de CRP independientemente de otros factores convencionales de
riesgo; sin embargo, se requieren estudios longitudinales para confirmar estos
hallazgos. Nuestros resultados apoyan las recomendaciones sobre el consumo de
35 gramos de fibra/dia, que incluye fibra soluble e insoluble®®.
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Figura 1. Poblacion de estudio

Cohorte de trabajadores de la Salud
(IMSS, INSP y UAEMex), 7-85 afios de edad

n=10,080
—— UAEMex
IMSS, INSP n=3,315
n=>5,866
[~ ~— Edad >60 afos
n=4,586 n=1,280
——— 1773(39%) '
Excluidos para el analisis

Incluidos en el * Enfermedad de artritis reumatoide y cdncer(n=75)
analisis * Perdida de peso >10kgen el tltimo afio (n=82)

n=2,813(61%) *  Consumo de medicamentos(n=285)

*  Valores implausibles de calorias y FD (n=96)

* <85% del cuestionario de dieta no contestada o
>1 seccion no contestada (n=183)

*  Sin Valores de PCR o CRP >10mg/L (n=176)
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio, por sexo
la Salud. Morelos, México. (2004-2006).

Variables Hombres Mujeres

n 721 (26%) n 2,092(74%)
Edad en afios ¢, % 40.1(10.0) 39.9(10.0)
20-29 afios 17.6 18.2
30-39 afios, 33.2* 28.7
40-49 afios, 28.7* 345
50-60 afios, 20.5 18.6
«|MC!, % 26.9(4.1)* 26.1(4.3)
Normal 32.0* 46.0
Sobrepeso 49.4* 37.0
Obesidad 18.5 16.8
Missing 0.1 0.1
~Circunferencia de cintura (cm) 94.5(10.4)* 88.3(11.4)
Obesidad central 21.6* 48.1
Missing 0.9 1.1
Enfermedad crénica®, %
Si 34.0* 22.5
Escolaridad, %
Primaria 3.9* 6.8
Secundaria 13.3 14.8
Preparatoria 23.1 21.8
Profesional-Postgrado 49.1 47.3
Missing 10.5 9.3
Actividad fisica (min/dia) 33.4(39.2)* 22.3(28.4)
Activo (>30 min/dia) 40.6* 314
Missing 1.7 1.8
Activid ad fisica (METS totales/semana) 154.2(64.9) 151.3(61.6)
Consumo de tabaco , %
No fuma 35.8* 60.3
Ex — fumador 33.0* 18.2
Fumador activo 28.1* 17.3
Missing 3.1 4.2
Proteina C reactiva (mg/L) 2, % 0.5(0.0-2.2)* 1.8(0.3-3.6)
<1 mg/L 58.8* 40.2
1-3 mg/L 22.5 24.3
>3-10 mg/L 18.7* 35.6
Dieta
Ingesta caldrica (Kcal./dia) 2 2109(1637-2640)* 1692(1512-2527)
Carbohidratos (% de energia)* 59(8.5) 60.9(8.2)
Grasa total (% de energia) * 20.8(5.2)* 21.0 (5.3)
OFibra dietética total g/dia* 24.6(12.7)* 26.9(14.2)
Consumo adecuado de fibra (35g/dia), % 16.4* 21.6
Reporte de suplemento fibra, % 6.1* 11.0
Fibra soluble g/dia* 7.8(3.8) 7.8(4.1)
Fibra insoluble g/dia® 16.7(9.1) 17.3(9.8)
Carga glucémica! 296.6(6.3)* 258.6(252.8)
Alcohol g/dia2 3.7(0.9-10.6)* 0.79(0.04-1.8)
Alcohol copas/dia 0.5(0.9) 0.1(0.3)
FConsumo de alcohol %
No bebedores 8.5* 23.0
Bebedor moderado 53.0* 67.4
Bebedor compulsivo 38.4* 9.1
Missing 0.1 0.5

IMedia (Desviacion Estandar), 2 Mediana(Rango intercuartil)
* |[MC: Sobrepeso 225 - <30; Obesidad, considerando un IMC = 30; Obesidad central: > 102 cm
en hombres y >88 cm en mujeres. ®Enfermedad cronica por autoreporte y mediciones (diabetes
mellitus 2, hipertension y enfermedad cardiovascular). Fibra dietética por Método de la Asociacion
de Quimicos Analistas Oficiales (AOAC). f Consumo de alcohol: no bebedores <1 copa en mujeres
y £2 copas en hombres, bebedor moderado >1-<5 copas en mujeres y >2-<5 copas en hombres,
bebedor compulsivo =5 copas.* Valor de p; diferencia de medias y proporciones de hombres vs
mujeres. Valores determinados por la prueba t-student o prueba Mann-Whitney-Wilcoxon para
variables continuas y prueba de chi2 para variables categoricas.

. Cohorte de Trabajadores de
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion de estudio por categorias de consumo de fibra
dietética total, por sexo. Cohorte de Trabajadores de la Salud. Morelos, México. (2004-

2006).
Consumo de Fibra dietética total
Hombres Mujeres
<35¢g/dia 235g/dia <35¢g/dia 235g/dia
n 603 (84%) n 118 (17%) n 1641 (78%) n 451 (22%)

Edad en afios !, % 39.3(9.9)* 42.2(9.9) 39.7(10.0) 40.7(10.2)
20-29 afios 18.6 12.7 18.7 16.4
30-39 afios 34.0 28.8 29.5 25.9
40-49 afios 28.2 314 34.1 35.7
50-60 afios 19.2 27.2 17.7* 22.0
«|MC ,% 27.0(4.2) 26.9(3.6) 26.0(4.4) 26.2(4.2)
Normal 32.7 28.8 46.3 45.2
Sobrepeso 48.8 52.5 36.8 37.7
Obesidad 18.4 18.6 16.8 17.1
Missing 0.2 0.2
«Circunferencia de cintura (cm) % 94.5 94.2 88.3 88.4
Obesidad central 21.6 22.0 48.0 48.3
Missing 0.8 1.7 1.2 1.1
"Enfermedad cronica , Si% 33.8 34.6 22.3 23.1
Escolaridad
Primaria 4.0 3.4 6.4 8.2
Secundaria 131 14.4 12.3 16.6
Preparatoria 22.6 26.3 22.1 20.4
Profesional-Postgrado 48.8 50.9 47.2 47.7
Missing 11.6 5.0 9.9 7.1
Actividad fisica (min/dia) *,% 33.0(39.5) 38.0(38.3) 21.1(27.7)* 28.4(30.6)
Activo (>30 min/dia) 39.3 475 29.1* 39.7
Missing 1.8 0.9 2.1 0.9
Actividad fisica (METS totales/semana) * 152.5(62.6) 163.0(75.9) 148.4(60.5)* 161.2(64.8)
Consumo de tabaco ,%
No fuma 34.8 40.7 58.9 65.4
Ex — fumador 32.2 37.3 17.9 19.3
Fumador activo 29.4 22.0 18.9* 115
Missing 3.7 4.3 3.8
Proteina C reactiva (mg/L) 2, % 0.5(0-2.0) 0.8(0-2.6) 1.8(0-3.6) 1.7(0.2-3.6)
<1 mg/L 59.5 55.1 39.6 42.1
1-3 mg/L 22.2 23.7 24.7 22.8
>3-10 mg/L 18.3 21.2 35.7 35.0
Dieta
Ingesta caldrica (Kcal./dia)* 1955(1566-2412)* 3142(2640-3864) 1761(1405-2209)* 2823(2421-3452)
Carbohidratos (% de energia)* 57.7(8.2)* 63.2(8.6) 59.4(8.1)* 66.4(7.3)
Grasa total (% de energia) * 21.1(5.1)* 19.9(5.4) 21.6(5.3)* 18.6(4.7)
OFibra dietética total g/dia* * 20.2(6.8)* 47.2(12.3) 20.9(7.2)* 48.7(11.9)
Reporte de suplemento fibra, % 5.3* 10.2 10.1* 14.2
Fibra soluble g/dia* 6.6(2.4)* 14.0(3.8) 6.3(2.4)* 13.6(4.0)
Fibra insoluble g/diat 14.1(5.9)* 29.7(10.9) 14.1(6.3)* 29.1(11.3)
Carga glucémica! 246.1(206.7)* 554.6(332.8) 202.7(193.8)* 461.9(327.2)
Alcohol g/dia? 3.2(0.8-9.9)* 5.5(1.4-12.3) 0.7(0.04-1.8) 0.8(0-1.7)
Alcohol copas/dia 0.46(0.70)* 0.75(1.51) 0.12(0.27) 0.12(0.23)
# Consumo de alcohol %
No bebedores 8.1 10.2 23.0 23.3
Bebedores moderados 54.1 47.5 67.0 68.5
Bebedores compulsivos 37.8 415 9.6 7.5
Missing 0.0 0.9 0.4 0.7

Media (Desviacion Estandar), 2 Mediana(Rango intercuartil)
= |MC: Sobrepeso 225 - <30; Obesidad, considerando un IMC = 30; Obesidad central: > 102 cm en hombres y >88 cm en mujeres.
~Enfermedad crénica por autoreporte y mediciones (diabetes mellitus 2, hipertension y enfermedad cardiovascular). ®Fibra dietética por Método
de la Asociacion de Quimicos Analistas Oficiales (AOAC). f Consumo de alcohol: no bebedores <1 copa en mujeres y <2 copas en hombres,
bebedor moderado >1-<5 copas en mujeres y >2-<5 copas en hombres, bebedor compulsivo =5 copas.
* Valor de p <0.05 es estadisticamente significativo; diferencia de medias y proporciones de bajo vs alto consumo de fibra dietética. Valores
determinados por la prueba t-student o prueba Mann-Whitney-Wilcoxon para variables continuas y prueba de chi2 para variables categéricas.
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion de estudio por categorias de proteina C reactiva,
por sexo. Cohorte de Trabajadores de la Salud. Morelos, México. (2004-2006).

Concentraciones PCR

Hombres Mujeres

<lmg/L 1-3 mg/L >3-10 mg/L <img/L 1-3 mg/L >3-10 mg/L

n 424 (59%) n 162 (22%) n 135 (19%) n 840 (40%) n 508 (24.%) n 744 (36%)
Edad en afos %, % 39.1(10.1)2 42.9(9,9)° 39.9(9.4) 39.1(10.1) 39.9(10.4) 40.9(9.6)°
20-29 afios 21.0° 9.9 16.3 20.2 19.9 14.7
30-39 afios 33.0 321 34.8 30.4 27.6 27.7
40-49 afios 27.1 30.3 31.9 32.8 33.3 38.3°¢
50-60 afios 18.9 27.7 17.0 17.6 19.3 19.4
©IMC *,% 26.3(3.8)2 28.4(4.1)° 27.3(4.7) 26.3(3.8) 28.4(4.1)° 27.3(4.7)¢
Normal 36.62 17.9 34.8¢ 56.72 41.5 37.1¢
Sobrepeso 51.2 50.6 42.2 33.12 41.1 38.6
Obesidad 12.3% 30.9° 23.0 10.2# 16.9° 24.2°¢
Missing 0.6 0.4 0.1
«Circunfer encia de cintura (cm) %% 93.3(10.0)® 97.3(10.4) 94.6(11.1) 86.8(10.2)° 89.3(10.5) 89.2(13.0)¢
Obesidad central 17.92 29.0 24.4 42.12 52.2 52.0¢
Missing 1.9 3.0 0.1 0.2 3.0
~Enfermedad cronica , %
Si 35.6 34.0 29.0 21.4 234 23.0
Escolar idad, %
Primaria 45 25 3.7 6.5 7.9 6.5
Secundaria 134 13.8 12.6 15.7 16.3 12.6
Preparatoria 24.1 22.2 215 21.9 20.1 22.7
Profesional-Postgrado 45.2 52.5 57.0 45.5 46.3 50.1
Missing 12.7 9.3 5.2 10.4 9.5 8.0
Actividad fisica (min/dia )% 33.4(38.2) 31.6(36.4) 35.8(45.1) 23.9(29.4) 20.2(25.3) 22.0(29.2)
Activo (>30 min/dia) 37.7 40.7 34.3 34.3 28.5 30.0
Missing 0.6 0.7 14 14 2.4 19
Actividad fisica (METS 156.2(62.8) 148.2(65.9) 155.3(70.1) 150.1(60.3) 144.8(62.3)° 157.0(62.1)
totales/semana) *
Consumo de tabaco ,%
No fuma 375 321 34.8 60.8 60.8 59.4
Ex — fumador 32.6 37.0 29.6 18.1 18.7 18.0
Fumador activo 26.7 28.4 32.6 175 15.2 18.6
Missing 3.3 25 3.0 35 5.3 4.0
Dieta
Ingesta caldrica (Kcal./dia)? 2113(1616-2618) 2083(1667- 2123(1659- 1918(1508- 1961(1507- 2022(1521-

2688) 2708) 2507) 2516) 2531)

Carbohidratos (% de energia)* 58.8(8.7) 59.2(8.6) 57.4(7.7) 60.7(8.5) 61.1(8.0) 61.0(8.6)
Grasa total (% de energia) * 20.9(9.6) 20.0(4.6) 21.5(5.4)¢ 21.1(5.3) 20.8(5.2) 20.9(5.5)
OFibra dietética total g/dia * 24.5(13.1) 25.0(11.7) 24.7(12.9) 27.1(14.8) 26.3(13.0) 27.1(14.3)
Consumo adecuado de fibra (35g/dia), 15.3 17.3 185 22.6 20.3 21.2
%
Reporte de suplemento fibra, % 6.7 4.9 6.7 10.1 12.2 11.2
Fibra soluble g/dia* 7.7(3.9) 7.6(3.3) 8.0(4.2) 7.8(4.2) 7.8(4.0) 7.9(4.2)
Fibra insoluble g/dia* 16.4(8.8) 16.4(8.0) 17.8(10.8) 17.5(10.2) 17.0(9.3) 17.4(9.7)
Carga glucémica’ 304.8(259.8) 286.5(239.1) 282.5(2.76.7) 259.9(268.4) 247.4(231.5) 321.7(1571.8)
Alcohol g/dia? 3.0(0.8-9.8) 4.9(1.4-11.5) 4.0(0.0-11.1) 0.8(0.0-2.1) 0.8(0.1-1.7) 0.8(0.1-1.8)
Alcohol copas/dia’ 0.5(1.0) 0.5(0.6) 0.5(0.8) 0.1(0.3) 0.1(0.3) 0.1(0.2)
# Consumo de alcohol %
No bebedores 7.8 9.3 9.6 24.6 22,1 22.1
Bebedores moderados 54.3 54.8 49.6 65.5 68.4 69.4
Bebedores compulsivos 38.8 35.8 40.7 9.8 9.3 8.4
Missing 0.2 0.0 0.0 0.5 0.4 0.5

IMedia (Desviacion Estandar), 2 Mediana(Rango intercuartil)

% |MC: Sobrepeso 225 - <30; Obesidad, considerando un IMC = 30; Obesidad central: > 102 cm en hombres y >88 cm en mujeres.
~Enfermedad crénica por autoreporte y mediciones (diabetes mellitus 2, hipertension y enfermedad cardiovascular). ®Fibra dietética por Método de la
Asociacion de Quimicos Analistas Oficiales (AOAC). f Consumo de alcohol: no bebedores <1 copa en mujeres y <2 copas en hombres, bebedor

moderado >1-<5 copas en mujeres y >2-<5 copas en hombres, bebedor compulsivo =5 copas.

Valor de p <0.05 es estadisticamente significativo al comparar las categorias de PCR: 2<1 vs 1-3,° 1-3 vs >3y ¢ <1 vs >3-10.
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3. Razones de momios para categorias de concentraciones de proteina c reactiva por

consumo de

(2004-2006).

fibra dietética. Cohorte de Trabajadores de la Salud. Morelos, México.

Hombres Mujeres
Proteina C reactiva (mg/L)
<lmg/L <img/L
(referencia)  1-3 mg/L >3-10 mg/L (referencia) 1-3 mg/L >3-10 mg/L

Modelo Fibra dietética total OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
| Bajo <35 g/dia

Adecuado 235 g/dia 1.0 1.06(0.63-1.76)  1.28(0.76-2.15) 1.0 0.85(0.65-1.13) 0.88(0.69-1.13)
1] Bajo <35 g/dia

Adecuado 235 g/dia 1.0 1.08(0.65-1.81) 1.28(0.76-2.16) 1.0 0.85(0.64-1.12) 0.88(0.69-1.16)
11} Bajo <35 g/dia

Adecuado 235 g/dia 1.0 1.10(0.61-1.97) 1.28(0.70-2.36) 1.0 0.77(0.55-1.07) 0.74(0.55-0.99)
v Bajo <35 g/dia

Adecuado 235 g/dia 1.0 1.02(0.56-1.84)  1.38(0.74-2.56) 1.0 0.72(0.51-1.01) 0.71(0.53-0.97)
\% Bajo <35 g/dia

Adecuado 235 g/dia 1.0 0.94(0.50-1.76) 1.32(0.68-2.55) 1.0 0.73(0.51-1.02) 0.71(0.52-0.97)
Modelo Fibra dietética soluble
| Bajo <11 g/dia

Adecuado >11 g/dia 1.0 1.14(0.67-1.91) 1.37(0.82-2.30) 1.0 0.82(0.61-1.10) 0.89(0.69-1.16)
Il Bajo <11 g/dia

Adecuado 211 g/dia 1.0 1.15(0.68-1.93)  1.37(0.82-2.30) 1.0 0.82(0.61-1.10) 0.89(0.69-1.16)
1] Bajo <11 g/dia

Adecuado >11 g/dia 1.0 1.17(0.66-2.07) 1.39(0.78-2.47) 1.0 0.75(0.53-1.05) 0.78(0.58-1.06)
v Bajo <11 g/dia

Adecuado >11 g/dia 1.0 1.08(0.60-1.93) 1.50(0.82-2.66) 1.0 0.71(0.50-1.00) 0.76(0.56-1.03)
\% Bajo <11 g/dia

Adecuado >11 g/dia 1.0 1.0(0.54-1.88) 1.46(0.78-2.74) 1.0 0.72(0.51-1.02) 0.74(0.54-1.02)
Modelo Fibra dietética insoluble
| Bajo <24 g/dia

Adecuado 224 g/dia 1.0 0.73(0.41-1.29)  1.24(0.73-2.11) 1.0 0.76(0.56-1.03) 0.81(0.62-1.06)
Il Bajo <24 g/dia

Adecuado >24 g/dia 1.0 0.74(0.41-1.31) 1.25(0.73-2.11) 1.0 0.76(0.56-1.03) 0.81(0.62-1.06)
11} Bajo <24 g/dia

Adecuado 224 g/dia 1.0 0.69(0.38-1.28)  1.22(0.68-2.19) 1.0 0.67(0.47-0.95) 0.66(0.48-0.90)
v Bajo <24 g/dia

Adecuado 224 g/dia 1.0 0.67(0.36-1.24)  1.27(0.71-2.28) 1.0 0.66(0.46-0.93) 0.65(0.47-0.89)
\% Bajo <24 g/dia

Adecuado >24 g/dia 1.0 0.66(0.34-1.25) 1.28(0.69-2.37) 1.0 0.68(0.47-0.97) 0.66(0.47-0.90)

Modelo | ajustado: edad (20-29, 30-39, 40-49, >50- afios); consumo de tabaco (Fumador activo, Ex fumador y No fumador); Actividad fisica (METS
totales); enfermedad crénica(si/no); IMC (<25, >25- <30, 230 Kg./m2)
Modelo Il con ajuste adicional: suplemento de fibra dietética(si/no)

Modelo Il con ajuste adicional: Calorias (en terciles)
Modelo IV con ajuste adicional: grasa total; consumo de alcohol(g/dia)
Modelo V con ajuste adicional: Escolaridad (primaria, secundaria, preparatoria/normal y profesional/posgrado), Carga glicémica, Uso de terapia de

reemplazo hormonal (solo en mujeres).
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Tabla 4. Alimentos con mayor contribucién a la FD total en la poblacion de estudio.

Cohorte de Trabajadores de la Salud. Morelos, México. (2004-2006).

Alimentos Contribucion a la FD total* Gramos de consumot
Verduras

Calabaza 3.0(3.4) 16.9(24.2)
Jitomate 3.0(3.4) 61.6(83.0)
Aguacate 3.0(3.0) 16.5(22.4)
Nopal 2.0(2.6) 18.2(28.7)
Papas 2.5(2.8) 20.8(29.5)
Frutas

Naranja 9.3(11.3) 127.4(195.9)
Mango 8.5(11.2) 79.0(137.3)
Manzana 5.8(5.9) 39.1(50.7)
Guayaba 5.6(7.3) 28.2(52.0)
Papaya 5.6(6.4) 66.5(90.2)
Platano 5.5(6.5) 40.9(50.6)
Tuna 3.8(8.5) 18.4(46.9)
Frijoles 2.9(2.9) 18.9(23.4)
Cereales

Tortilla de maiz 18.2(14.3) 82.7(59.2)
Cereales de caja 8.1(13.3) 20.1(30.5)
Sopa de pasta 2.1(2.6) 30.2(40.3)

Media(Desviacion estandar)
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