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RESUMEN
“INFLUENCIA DE LA Avena sativa EN EL PERFIL LIPIDICO DURANTE LA FASE DEL
CLIMATERIO POSMENOPAUSIA”

PALABRAS CLAVE: fibra soluble, CT, C-LDL, C-HDL, glucosa.

Antecedentes: Actualmente las patologias donde estan involucrados el colesterol y la
glucosa constituyen problemas de Salud Publica mundial, y recientemente se ha
propuesto que pueden atenderse con estrategias de atencion primaria en salud. La
avena contiene fibra y mediante estudios epidemiol6gicos se ha encontrado que
modifican satisfactoriamente las cifras de colesterol sérico. En el climaterio se
presentan cambios en el perfil lipidico, esto incrementa el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y aterosclerosis, y dado que la fibra modifica
favorablemente el colesterol sérico es probable que la fibra contenida en la avena
ayude al control del perfil lipidico de la persona en la posmenopausia.

Objetivo: evaluar el efecto sobre el perfil de lipidos que presenta la incorporaciéon de
avena dietética en las mujeres posmenopausicas.

Materiales y métodos: Se realizé un trabajo longitudinal, prospectivo, comparativo y
experimental, se incluyeron mujeres originarias de Zitdcuaro y Morelia. Se reunié un
grupo de 80 mujeres el cual se dividié en 24 mujeres premenopausicas (40-45 afios,
grupo control) y en 56 mujeres posmenopausicas (50-60 afios, grupo en estudio), se
les indic6 que consumieran 75 g/dia de avena, durante 60 dias sin restricciones en su
dieta. Se les tomaron muestras sanguineas los dias 0, 30, 60 y 90 para detectar los
niveles séricos de glucosa, CT, triglicéridos, C-HDL, C-LDL y C-VLDL. Mediante una
entrevista se recabaron informacion epidemiolégica y habitos alimenticios de las
mujeres.

Resultados: Las personas de ambos grupos de edad, en general, obtuvieron
proteinas de los lacteos en el desayuno y en la cena, y de la carne de res en la
comida de medio dia. Los carbohidratos se adquirieron principalmente en la comida
de medio dia, a partir de frutas, papas, verduras, pan, cereal y dulce. Los lipidos se
obtuvieron en la comida de medio dia a partir de grasas y aceites. El analisis por edad
indica que, el grupo de 40-45 presentd disminucion del colesterol total y el C-LDL (en
personas con riesgo cardiovascular mayor) y en la glucemia se observo una tendencia
a disminuir. En el grupo de 50-60 afios de edad las cifras de glucosa sanguinea
presentaron una tendencia a disminuir 30 dias después de consumir avena. También
se detectaron cambios favorables en las concentraciones de ambos, colesterol total y
C-LDL. Los niveles de glucosa sanguinea de las personas que consumieron 75 g de
avena, estratificados de acuerdo con los valores de glucosa iniciales, como fenotipo 1
(X <90 mg/dL) y fenotipo 2 (X > 90 mg/dL), indicaron, en el grupo de 40-45 afios de
edad, una tendencia a disminuir las cifras de glucosa sanguinea al dia 60 en ambos
fenotipos y este efecto fue mas notorio en el fenotipo 2. En el grupo de 50-60 afios de
edad se observo una tendencia disminuir la concentracion de glucosa sanguinea
Unicamente en el fenotipo 2.

Conclusiones: El consumo de Avena sativa en las mujeres pre y posmenopausicas
mejoro los niveles séricos de colesterol total y C-LDL, este efecto fue mas importante
en las participantes que presentaron valores basales mayores de 200 mg/dL para
colesterol total y 120 mg/dL para C-LDL,

En ambos grupos, pre y posmenopausicos, se observé una tendencia a disminuir sus
valores de glucosa sanguinea.



ABSTRACT

“INFLUENCE OF Avena sativa AND POSTMENOPAUSAL CLIMACTERIC IN
THE LIPID PROFILE”

KEYWORDS: soluble fiber, TC, LDL-C, HDL-C, glucose.

Background: Currently, the diseases which are involved both cholesterol and
glucose are global public health problems, and has recently been proposed that
can be addressed with strategies for primary health care. Oats contains fiber and
epidemiological studies have found that successfully modifies the levels of serum
cholesterol. Changes in lipid profile are presented in the climacteric, this increases
the risk of developing cardiovascular disease and atherosclerosis, and since fiber
favorably modifies serum cholesterol is likely that the fiber contained in oats help to
control the lipid profile of the person postmenopausal.

Objective: to evaluate the effect on the lipid profile that presents the incorporation
of dietary oats in postmenopausal women.

Materials and Methods: a longitudinal, prospective, comparative experimental
study was conducted; women from Zitacuaro and Morelia were included. A group
of 80 women which was divided in 24 premenopausal women (40-45 years, control
group) and 56 postmenopausal women (50-60 years, study group) met, they were
instructed to consume 75 g/day oats for 60 days, without dietary restrictions. Blood
samples were taken on days 0, 30, 60 and 90 for detecting serum glucose, TC,
triglycerides, HDL-C, LDL-C and VLDL-C. Through an interview epidemiological
information and eating habits of women were collected.

Results: people of both age groups generally obtained milk protein at breakfast
and dinner, and beef in the mid-day meal. Carbohydrates are mainly acquired in
the mid-day meal, from fruits, potatoes, vegetables, bread, cereals and sweets.
Lipids were obtained in the mid-day meal from fats and oils. The analysis by age
group indicates that the group of 40-45 showed decreased total cholesterol and
LDL-C (greater in people with cardiovascular risk) and a tendency to decrease
blood glucose was observed. In the group aged 50-60, levels of blood glucose
showed a tendency to decrease 30 days after consuming oats. Also favorable
changes were detected in the concentrations of both total cholesterol and LDL-C.
The blood glucose levels in people who consumed 75 g of oats, stratified according
to the values of initial glucose, as phenotype 1 (X <90 mg / dL) and phenotype 2
(X> 90 mg / dL), was found in the group of 40-45 years, a tendency to decrease
the numbers of blood glucose at day 60 in both phenotypes and this effect was
more evident in the phenotype 2. In the group of 50-60 years of age was a trend to
decrease the concentration of blood glucose in the phenotype 2 only.
Conclusions: Consumption of Avena sativa in pre-and postmenopausal women
improved serum levels of total cholesterol and LDL-C, this effect was more
important in participants who had higher baseline values of 200 mg / dL for total
cholesterol and 120 mg / dL for LDL-C,

In both groups, pre-and postmenopausal, there was a trend to lower blood sugar,
due to consumption of oats.



INTRODUCCION

Durante el siglo XX la especie humana aumenté su expectativa de vida en un
50%, hasta el punto de considerarse que, para el afio 2080, esta superara en la
mujer los 90 afios de vida. Actualmente, alrededor del 10% de la poblacién
mundial esta en el periodo posmenopausico y cerca de 25 millones de mujeres en
el mundo entran en este periodo cada afio. El porcentaje de mujeres mayores de
50 afos se incrementara en todas las regiones del mundo, y hoy se considera que
el 95% de las mujeres en los paises desarrollados deben pasar por esta etapa,
aunqgue es claramente en Latinoamérica donde se observara el mayor crecimiento
(de un 7 % en el afio 1990 a un 15 % en el aflo 2030) (1). En promedio, la
menopausia ocurre a los 49 afios de edad (2). En Latinoamérica, la prevalencia
de los sintomas climatéricos se reporta entre 45y 69% (3).

MENOPAUSIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la menopausia natural como
el cese permanente de la menstruacion que resulta de la disminucion o deplecién
de la actividad ovarica folicular (4). En esta etapa los ovarios pierden
gradualmente la habilidad de producir estrogenos y progesterona, estas hormonas
regulan el ciclo menstrual, aunque se debe pasar todo un afio sin menstruacion
para poder nombrar menopausia (5).

La falta de produccién de estrogenos y progesterona es causada por diferentes
razones: agotamiento fisiolégico de los foliculos de los ovarios como en la
menopausia natural, en la ooferectomia bilateral y como un efecto secundario
derivado del uso de la quimioterapia y la radioterapia por destruccion de los
foliculos (6).

CLIMATERIO

Es un periodo de transicion para la mujer, que se acompafia de sintomas
variados, en ocasiones deteriora la calidad de vida de quien pasa por él, y marca
el principio de determinadas enfermedades ligadas al envejecimiento y al cese de
la funcién ovérica, asi se le denomina al periodo pre y posmenopausico con
duracion variable (7) y este se inicia desde que la mujer comienza a experimentar
los cambios neuroendocrinos que llevaran a la pérdida de la capacidad de
reproduccion (8).

CAMBIOS BIOQUIMICOS EN LAS PACIENTES CLIMATERICAS

Las variaciones en el perfil lipidico que ocurren asociadas a la menopausia, por
disminucion de los estrégenos, indican un aumento de C-LDL, formadas
fundamentalmente por colesterol y una disminucién del C-HDL (9).

Se ha reportado que, la mujer tiene mucho menos propensién que el hombre, al
infarto del miocardio. Esto se debe a la aparente proteccion que brindan los
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estrogenos sobre el perfil de los lipidos. Los estrogenos elevan el C-HDL y
disminuyen el C-LDL y también el C-VLDL, lo que disminuye los factores de riesgo
para aterosclerosis y obstruccion coronaria. Las variaciones en la grasa corporal y
en el perfil lipidico que ocurren en la menopausia, por disminucion de los
estrogenos, indican aumento de C-LDL, y disminuyen las C-HDL, esta variacion se
asocia con una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares
y aterosclerosis (10). Por esta razon, las mujeres climatéricas deben controlar sus
niveles de colesterol, ademas de adoptar habitos saludables que incluyan una
dieta baja en grasas saturadas y rica en fibra, ejercicios fisicos, no fumar y
combatir el estrés. De tal modo, podra prevenir y evitar complicaciones derivadas
de la hipercolesterolemia, tales como enfermedades cardiacas o cardiovasculares.
En el climaterio aumenta la frecuencia de depresion entre otras causas se ha
vinculado la disminucién de los niveles de serotonina (11).

SINTOMAS DEL CLIMATERIO

Los ciclos menstruales irregulares generalmente son la primera sefal del
climaterio premenopausico, y algunos de los sintomas mas comunes son:
bochornos, sudores, palpitaciones, vértigos, insomnio, irritabilidad, mareos,
cefalea, resequedad vaginal, cambios emocionales, cambios en la figura corporal
y obesidad, puede existir desarrollo de osteoporosis (12).

DIAGNOSTICO DEL CLIMATERIO

Su diagnostico es determinado por los sintomas que se presentan y puede ayudar
una determinacion de FSH. El nivel elevado de FSH se puede utilizar para
diagnosticar el climaterio posmenopéusico (13).

CHREBP: REGULADOR MAESTRO DE LiPIDOS EN EL HIGADO

Una dieta rica en hidratos de carbono lleva a una estimulacion de las vias
glucolitica y lipogénica. Aumentando la expresion de los genes que codifican para
estas vias como la GK que transfiere un grupo fosfato a la glucosa, L-PK, estas
enzimas participan en la glucdlisis, en tanto que la ATP-citrato liasa (convierte el
citrato en oxaloacetato), el ACC1 (carboxila la acetil CoA para producir malonil
CoA), y el FAS son enzimas de la lipogénesis.

El factor de transcripcién que ejercen el control sobre la homeostasis de la glucosa
y de lipidos es: la SREBP, en particular, SREBP-1c y ChREBP, ambos factores
fueron identificados como importantes factores de transcripcion que interactdan
con elementos de respuesta a glucosa, es necesario para inducir de forma
dependiente a glucosa, la via lipogénica de los genes L-PK, ACC1y FAS.

El ChREBP original se conoce como ChREBP-a y la forma alternativa se llama
ChREBP-f3, y la glucosa, o un metabolito, enciende la actividad transcripcional de
ChREBP-a , tras la activacion en el tejido adiposo de ChREBP-f3, tanto ChREBP-a
y ChREBP-f trabajan en conjunto para alterar dramaticamente la expresion de
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genes de la lipogénesis. Los genes cuyos patrones de expresion estan bajo el
control de la actividad ChREBP incluyen L-PK, ACC1 y FAS genes que participan
en la via lipogénica y glucaolitica.

Los factores de transcripcion ChREBP también responden a los LXRs, estos son
miembros de la superfamilia de receptores citosolicos a esteroides y/u hormona
tiroidea. Hay dos formas de la LXRs, LXRa y LXRB. Se acopla en heterodimeros
LXRs con el RXRs y como tal, puede regular la expresion génica de oxiesteroles
vinculantes (por ejemplo, 22-R-hidroxicolesterol) o acido 9-cis-retinoico. También
se ha demostrado que el gen ChREBP es un objetivo directo de LXRs.

El aumento de la entrada de la glucosa en la célula resulta en un aumento de la
oxidacion en la via PPP que resulta en mayores niveles de X5P, esta activa la
fosfatasa (PP2Ad), que elimina fosforilaciones inhibitorias sobre ChREBP tanto en
el citosol y en el nucleo. EI ChREBP funcional puede activar la expresion de
numerosos genes participantes en la homeostasis de la glucosa y el metabolismo
de los lipidos en el higado. Y La activacion de LXRa, por ligandos de lipidos, se
traduce en una mayor expresion de ChREBP en el higado, que a su vez; puede
conducir a una mayor modulacién de lipidos y homeostasis de la glucosa.

En el higado ChREBP controla el 50% de la lipogénesis en general a través de
sus acciones concertadas en la expresiéon de genes de las vias lipogénica y
glucolitica (14).

Los parrafos anteriores nos indican que un aumento en la disposicién de
carbohidratos favorece la generacion de lipidos en las células, esto se puede
presentar en cualquier etapa de la vida.

Las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad la principal causa de
muerte. El estudio INTERHEART demostr6 que hay nueve factores pueden
relacionarse con el 90% del riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio y estos
son: dislipidemia, hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus y
el estrés fueron los més importantes y determinantes del riesgo (15).

COLESTEROL

La estructura quimica del colesterol contiene 27 &tomos de carbono de los cuales,
17 se hallan en cuatro anillos unidos, dos estan en los grupos metilo y ocho en la
cadena lateral periférica (16).

Las concentraciones de los lipidos sanguineos son, del colesterol (Colesterolemia)
actualmente aceptada como normal es de <200 mg/dL, colesterol LDL <100
mg/dL, colesterol HDL >60 mg/dL, triglicéridos <150 mg/dL y colesterol VLDL <30
mg/dL. Sin embargo, debe tenerse presente que la concentracion total de
colesterol plasmatico tiene un valor predictivo muy limitado respecto del riesgo
cardiovascular global (ver mas abajo). Cuando esta concentracibn aumenta se
habla de hipercolesterolemia (17).



Dado que el colesterol es insoluble en agua, el colesterol plasmatico solo existe en
la forma de complejos macromoleculares llamados lipoproteinas, dando lugar a C-
HDL, C-LDL y C-VLDL, que tienen la capacidad de fijar y transportar grandes
cantidades de colesterol.

Funciones del colesterol

El colesterol es imprescindible para la vida por sus numerosas funciones:
estructural, precursor de la vitamina D, precursor de las hormonas sexuales,
precursor de las hormonas esteroideas, precursor de las sales biliares, precursor
de las balsas de lipidos (Dominios moleculares situados en la membrana
plasmatica, que consisten en asociaciones estables entre los esfingolipidos,
glicolipidos y el colesterol) (18).

Actualmente se reconoce ampliamente el papel causal del C-LDL en la patogenia
de la aterosclerosis. De esta manera, la existencia sostenida de niveles elevados
de C-LDL por encima de los valores recomendados, incrementa el riesgo de sufrir
eventos cardiovasculares (principalmente infarto agudo de miocardio). EI C-HDL
ejerce un papel protector del sistema cardiovascular. Asi, el colesterol tiene un
impacto dual y complejo sobre la fisiopatologia de la arteriosclerosis, actualmente
existen farmacos que ayudan a reducir los niveles de C-LDL como las estatinas
(19).

La concentracion plasmatica de colesterol constituye uno de los principales
fenotipos intermedios de la enfermedad cardiovascular. En sentido estricto, el nivel
deseable de C-LDL debe definirse clinicamente para cada sujeto en funcion de su
riesgo cardiovascular individual, el cual esta determinado por la presencia de
diversos factores de riesgo, entre los que encontramos: edad, sexo, antecedentes
familiares, tabaquismo, presencia de hipertension arterial, nivel de colesterol C-
HDL disminuido, sedentarismo, alimentacién, entre otros (20).

METABOLISMO DE LAS LIPOPROTEINAS

Lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL): Se forman en el higado y su sintesis
esta regulada por la formacién de Apo B100 y por los triglicéridos sintetizados en
el higado. Contienen Apolipoproteinas B100, C y E y en la circulacion sanguinea
reciben Apo C y E desde las HDL, al igual que los quilomicrones son hidrolizadas
en los tejidos extra hepéaticos por el sistema de lipasa lipoproteica periférica. Una
proporcion aproximadamente del 70%, son rapidamente captadas como
remanentes de VLDL por los receptores hepaticos Apo B100: E y otra parte sigue
hidrolizando sus triglicéridos y pierde Apo E, transformandose en LDL.

Lipoproteinas de baja densidad (LDL): Son el producto del catabolismo de las
VLDL. Contienen sdélo Apo B100 y son ricas en colesterol libre y esterificado. Son
principalmente captadas a nivel hepatico por los receptores que reconocen a la
apo B100 en competencia con las IDL y por los receptores periféricos B100. Los
receptores la internalizan y permiten su catabolismo celular, liberando colesterol
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libre que inhibe a la hidroximetilglutaril CoA reductasa (HMGCO0AR), enzima clave
para la sintesis de colesterol. El colesterol libre reduce la sintesis de receptores y
estimula la acyl colesterol acyl transferasa (ACAT) que lo esterifica. En esta forma
se regula la concentracion del colesterol a nivel celular. aproximadamente, entre
20 a 30% de las LDL son captadas por receptores inespecificos de los macréfagos
(Scavenger Receptor SR-A), que no tienen capacidad de contra-regulacion,
proporcionalidad que sube al reducirse la capacidad de captar e internalizar las
LDL por los receptores especificos.

Lipoproteinas de alta densidad (HDL): son fundamentales en el transporte reverso
del colesterol desde los tejidos hacia el higado, Unico 6rgano capaz de excretarlo
(por la via biliar). Sintetizadas por el intestino e higado. Su forma naciente (HDLn)
es una bildmina de fosfolipidos y Apo A. Interactta con los sistemas
transportadores transmembrana de colesterol (ATP Binding Cassette — ABCAl y
G1/G4). El colesterol libre posicionado en la superficie de la molécula, es
esterificado e internalizado por accién LCAT, dejando nuevos sitios para captar
mas colesterol, transformandose en particulas esféricas HDL3 y luego HDL; (21).

TRIGLICERIDOS

Debido a su insolubilidad en medio acuoso los triglicéridos se transportan en el
plasma como integrantes de las lipoproteinas, junto con el colesterol, fosfolipidos y
apolipoproteinas. Las lipoproteinas caracteristicamente ricas en triglicéridos son
los quilomicrones y las lipoproteinas VLDL (22). La digestion de los triacilgliceroles
se realiza por los movimientos peristalticos del intestino combinado con la accion
emulsionante (saponificadora) de los acidos biliares (23).

Los triglicéridos son los principales componentes de las grasas naturales que
consumimos en la dieta (24). Estos son un grupo de compuestos grasos que
constituyen la principal reserva energética del organismo animal (como grasas) y
en los vegetales (aceites). El exceso de lipidos se almacena en grandes depdsitos
en los mamiferos, en tejidos adiposos (25).

GLUCOSA

La glucosa, es una aldohexosa porque tiene seis atomos de carbono y un radical
aldehido, es el monosacarido mas importante (26).

La glucosa sanguinea proviene principalmente: a) de los carbohidratos de la dieta
gue se transforman en glucosa en el higado, b) de varios compuestos que
experimentan gluconeogénesis (Ciclo de Cori y ciclo de la alanina) y c) de
glucdgeno hepatico por glucogenolisis. Por otro lado la glucosa es utilizada por las
células para obtencidon de energia, para sintesis de glucdégeno, para biosintesis de
otros carbohidratos y en la formacién de grasas (27).

La glucosa es la principal fuente de energia para las células del organismo. Tras la
ingesta de alimentos, la absorcion intestinal de carbohidratos hace que las

7



concentraciones de glucosa en sangre aumenten con rapidez y ello estimula la
secrecion pancreatica de insulina gracias a la actividad hormonal, los adipocitos,
las células musculares y los hepatocitos captan la glucosa sanguinea (28). La
glucosa esta regulada ya que no puede estar en exceso o en deficiencia esta
regulacion se lleva a cabo mediante controles hormonales. La insulina y el
glucagon son las principales hormonas responsables del control de las
concentraciones plasmaticas de glucosa, la insulina es secretada por el pancreas
en respuesta al incremento de la glucosa en el plasma secundario a la digestion
de alimentos. La insulina disminuye la concentraciébn plasmatica de glucosa
promoviendo la entrada de glucosa en los tejidos. Las hormonas antiinsulinicas
estimulan tanto la liberacion de glucosa desde los depdsitos de glucogeno como
su sintesis de novo causando asi un incremento en la concentracion seérica de
glucosa (Hiperglucemia) (16).

TRANSPORTADORES DE GLUCOSA

El transporte de la glucosa a través de la membrana celular se lleva a cabo por
dos familias de proteinas de membrana: los transportadores de glucosa acoplados
a sodio (SGLT) y las proteinas facilitadoras del transporte de glucosa (GLUT). Los
primeros se expresan principalmente en epitelios que se encargan de la absorcion
y de la reabsorcion de nutrientes, esto es, el epitelio del intestino delgado y el
epitelio tubular renal respectivamente. Los GLUT se expresan en todas las células
del organismo y permiten mover la glucosa de un compartimiento a otro. Los
GLUT clase | comprenden las isoformas GLUT 1-4.

GLUT 2 (SLC2A2). Esta constituido por 522 aminoacidos, se expresa
principalmente en las células pancreéticas, en el higado, en el rifibn y en la
membrana basolateral del intestino delgado. Transporta la glucosa, galactosa y
fructosa.

GLUT 3 (SLC2A3). Presenta alta afinidad por la glucosa y se expresa en tejidos
qgue tienen un alto requerimiento de este azlcar, aunque también transporta
galactosa. En el ser humano se presenta su mayor expresion en el sistema
nervioso central, en la placenta, en el higado, en el rifidn y en el corazéon. Esta
formado por 596 aminoé&cidos y en el cerebro su funcién esta acoplada al GLUT 1,
permitiendo el transporte vectorial de la glucosa desde la sangre hasta las
neuronas.

GLUT 4 (SLC2A4). Es uno de los transportadores mas estudiados. Presenta alta
afinidad por la glucosa y se expresa en aquellos tejidos sensibles a la insulina,
como el musculo esquelético, el tejido adiposo o el corazén. Actualmente se sabe
gue la insulina estimula la incorporacion del GLUT 4 a la membrana plasmética a
partir de vesiculas intracelulares, incrementando de 10 a 20 veces el transporte de
la glucosa (29).



INSULINA

La insulina es una hormona de naturaleza proteica, formada por dos cadenas
peptidicas Ay B de 21 y 30 aa unidas mediante dos puentes disulfuro, y un puente
intracatenario, y es secretada por las células 3 del islote pancreatico. El proceso
de secrecion de insulina esta regulado mediante sefiales generadas por
nutrientes, neurotransmisores y hormonas (30). La insulina controla funciones
energeéticas criticas como el metabolismo de la glucosa y de lipidos.

El control de las acciones de la insulina se lleva a cabo gracias a mecanismos muy
finos de autorregulacion (de sensibilizacibn homologa), en donde enzimas de la
misma via que fueron activadas por accion de la insulina inhiben la actividad de
proteinas claves de la sefializacion, como lo son el IR o sus sustratos IRS (31).

Ademas de su papel en la regulacién del metabolismo de la glucosa, la insulina
estimula la lipogénesis, disminuye la lipdlisis, y aumenta el transporte de
aminoacidos en las células. Debido a que hay numerosas hormonas, trastornos
hiperglucémicos no tratados asociados con la insulina, generalmente llevan a la
hiperglucemia severa y acortamiento de la vida (32).

El efecto final de la insulina permite la entrada de glucosa a las células, del
higado, tejido graso y musculo, y mediante la via oxidativa dar lugar a energia,
agua y diéxido de carbono, o usar la via no oxidativa para almacenar la glucosa
como glucégeno hepatico o muscular (27).

GLUCAGON

Es un péptido de 29 aa secretados por las células a del islote pancreatico. El
glucagon tiene un papel importante como proveedor de glucosa al sistema
nervioso central (SNC) en los periodos de ayuno (30). A diferencia de la insulina
cuyo estimulo secretor es la hiperglucemia, para el glucagén lo es la hipoglucemia,
durante una comida se secreta tanto insulina como glucagén si abundan las
proteinas se favorece la secrecién de glucagon y la glucemia se eleva debido
tanto a la glucogenolisis como a gluconeogenesis estimulada por glucagon (27).
En un individuo se dan oscilaciones de insulina y de glucagon; se pueden
presentar las condiciones de insulina elevada/glucagén bajo, e insulina baja/
glucagon elevado. La primera condicidon se da durante la ingestion de comida y en
el periodo posterior a la comida (fase absorcional, posprandial o de alimentacion) y
la segunda condicion aparece durante el ayuno.

DIGESTION Y ABSORCION DE CARBOHIDRATOS
“Digestion salival”
La saliva contiene una a-amilasa que hidroliza la molécula de almidon y de

glucégeno hasta maltosa, en el estbmago el acido clorhidrico (HCIl) deshace la
comida para que se degrade y se absorba de manera adecuada.



“Digestion pancreatica e intestinal”

En el duodeno se vierte la secrecidn pancreatica que contiene una a-amilasa
pancreatica que transforma los polisacaridos en oligosacaridos lineales. En el
borde de cepillo de las células de la mucosa intestinal se encuentran diversas
hidrolasas u oligosacaridasas: a-glucosidasa que hidroliza oligosacaridos lineales
liberando glucosa; a-dextrinasa que hidroliza a-dextrinas e isomaltasa que
completan la hidrélisis del almidon hasta moléculas de glucosa. También ubicadas
en el borde en cepillo se encuentran las disacaridasas: sacarasa, lactasa y la
trehalasa cuyos productos de hidrolisis son los monosacéridos glucosa, fructosa y
galactosa (27).

Ya se ha mencionado la importancia que tiene la glucosa en el organismo y que es
una parte fundamental como fuente de energia; sin embargo; si se producen una
anormalidad en el equilibrio de ésta en el organismo, puede conducir a diferentes
padecimientos entre los que encontramos a la diabetes mellitus.

HIPOGLUCEMIA

Se entiende por hipoglucemia el descenso de la glucosa por debajo del limite
inferior normal. En el adulto el limite esta en torno a 40-50 mg/dL. Los sintomas y
signos de la hipoglucemia son:

1. Respuesta adrenérgica: sudoracion, nerviosismo, temblor, palidez,
palpitaciones, hambre.

2. Una afectacién del SNC (neuroglucopenia): cefalea, confusion, trastornos
conductuales y del lenguaje, vision borrosa, convulsiones, focalidad
neuroldgica y coma (33).

El alimento no sélo es necesario para el sustento asi como el desarrollo y
crecimiento del cuerpo, también desempefia un papel fundamental para la calidad
de vida, los cambios en esta y la nutricion, han incrementado los factores de
riesgo de mortalidad cardiovascular a nivel mundial, asi como algunas
enfermedades cronicas degenerativas como la obesidad y dislipidemias. La
hipercolesterolemia se ha descrito como un problema de Salud Publica desde
1998.

En México la alimentacion tiene grandes contrastes ya que ha surgido una

epidemia de obesidad y otras enfermedades cronico-degenerativas relacionadas
con la alimentacion sobre todo en la poblacion adulta (34).
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AVENA

Es un cereal muy comdn que se cultiva en zonas templadas de todo el mundo.
Esta planta tiene untallo de 5-10dmde altura y las hojas son alternas,
lanceoladas y planas, cuyo color es verde azulado y permite distinguirla de
la cebada. La avena contiene hidratos de carbono de absorcion lenta y de facil
asimilacion. Estos proporcionan energia durante mucho tiempo después de haber
sido absorbidos por el aparato digestivo, evitando la sensacion de fatiga y
desmayo que experimenta cuando el cuerpo necesita glucosa de nuevo
(hipoglucemia).

Segun la Asociacion Americana de Quimicos, la fibra dietética es la parte
comestible de las plantas o carbohidratos analogos que son resistentes a la
digestién y absorcion en el intestino delgado de los seres humanos por carecer de
las enzimas especificas y que puede sufrir fermentacion parcial o completa. La
recomendacion de fibra en adultos es de 20-35 gramos al dia.

La fibra dietética soluble reduce el colesterol de LDL y atenta las excursiones
postprandiales de los quilomicrones. Su efecto se atribuye a su capacidad de
adsorber sales biliares, reducir su pool, lo que incrementa el catabolismo del
colesterol hepatico. La reduccion de la disponibilidad de colesterol en el higado,
incrementa la expresion de receptores de LDL (21).

La fibra soluble es espesante en agua y forma geles (betaglucano, pectinas). En la
avena han sido descubiertos antioxidantes fendélicos que presentan propiedades
como obstaculizar la capacidad del colesterol de adherirse a las paredes de las
arterias.

Propiedades de la avena para bajar el colesterol

La fibra soluble de la avena forma un gel viscoso en el intestino, esta propiedad
disminuye la absorcion de colesterol, debido a la consistencia de gel que forma el
bolo, lo que disminuye la absorcion intestinal de la grasa que proviene de la dieta,
y los &cidos biliares también quedan atrapados y se excretan con la materia fecal.
La produccion de acidos biliares requiere del colesterol de la dieta o del circulante
y por consecuencia este al ser utilizado para su produccién disminuye los niveles
de colesterol circulante. La fermentacion bacteriana de los betaglucanos aumenta
la liberacion de acidos grasos de cadena corta, los que pueden inhibir la
biosintesis de colesterol, la fibra puede retrasar el vaciamiento gastrico y reducir
las concentraciones posprandiales de insulina que también inhiben la sintesis de
colesterol (35).

La principal ventaja que tiene la avena sobre otros cereales, es que tiene un alto
porcentaje de fibra soluble, lo que implica que ésta absorba una gran cantidad de
agua y al mismo tiempo capta el exceso de grasas y sustancias nocivas para el
organismo permitiendo que se disminuya la absorcion de colesterol y triglicéridos,
evitando que se absorban y metabolicen. En lo que en trabajos realizados
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anteriormente se ha observado que al consumir avena se logra reducir tanto el
colesterol, como los triglicéridos y probablemente la glucosa en sangre. La avena
contiene aminoacidos tales como: leucina, treonina e isoleucina, por lo que
estimula la produccién de lecitina a nivel hepatico, lo cual facilita la emulsificacion
de las grasas (36).

El primer factor que puede intervenir en la disminucion de los lipidos es la
viscosidad que se forma con los betaglucanos. La disolucion de fibras da lugar a
un gel viscoso que puede secuestrar los acidos biliares, éstos estardn menos
disponibles para la formacion de micelas necesarias para permitir el paso de los
lipidos a la circulacion (37).

La Avena sativa contiene principios activos entre los que encontramos:
albuminoides, sales minerales, flavonas, fitosteroles, vitaminas: A, B1, B2,
celulosa, azucar, sales silicicas, saponinas triterpénicas, carotenoides y almidon y
contiene zinc y silice que son minerales que actuan como antioxidantes (38).

POSMENOPAUSIA Y DISLIPIDEMIA

La dislipidemia mas comun en México se caracteriza por niveles bajos de
colesterol HDL vy elevacion de los niveles de triglicéridos, la relacidn
triglicéridos/colesterol HDL tiene valor destacado como indicador de la existencia
de resistencia a la insulina (39).

La dislipidemia durante la fase posmenopdausica, es una situacion atendida con
estrategias de atencion primaria en salud, como la modificacion de las
preferencias alimenticias, en ese sentido la preferencia de usar aceites naturales
de maiz en lugar de aceite de soya parcialmente hidrogenados ha modificado
favorablemente los factores de riesgo cardiovascular en la paciente
postmenopausica (40).

Una estrategia alternativa pueden ser los alimentos funcionales como Avena
sativa, este cereal mejora el riesgo cardiovascular (41). Se ha propuesto como
herramienta de atencion primaria al riesgo cardiovascular, pero no se ha empleado
durante en la etapa posmenopausica. La literatura cientifica no reporta el uso de la
avena como estrategias de atencién primaria en la fase posmenopausica, sin
embargo, si existen reportes del empleo de tratamientos farmacolégicos
orientados a corregir la dislipidemia (42).
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DEFINICION DEL PROBLEMA

El perfil lipidico ha sido modificado favorablemente con el uso de farmacos
hipolipemiantes y con el uso de fibra dietética, observaciones reportadas en
pacientes de cualquier edad, el climaterio es una etapa de la vida de la mujer
donde hay una disminucién de las hormonas esteroideas, y dado que la
lipogénesis responde a la presencia de componentes esteroideos, es muy
probable que se manifiesten dislipidemias en la mujer durante esta etapa, sin
embargo no queda claro si el efecto hipolipemiante de la fibra dietética también se
presenta en mujeres de 50 a 60 afios de edad, debido a los cambios hormonales
propios de esta etapa de la vida, esto nos genera la siguiente interrogante ¢Se
podria modificar favorablemente el perfil lipidico en la fase del climaterio
posmenopausico con la incorporacién de avena en la dieta?

JUSTIFICACION

En el climaterio se presentan multiples cambios biolégicos y psicolégicos, que en
algunas mujeres se puede asociar con una disminucién de la calidad de vida. Los
sintomas del climaterio pueden ser desde ausentes hasta severos.
Independientemente de la intensidad de los sintomas se observa un incremento
en el riesgo cardiovascular y osteoporosis (43).

En el climaterio se despiertan sentimientos desfavorables con diversas
intensidades. Esta predisposicion negativa de la mujer hacia el climaterio se
explica por las pérdidas psicolégicas que sufre durante esta época de la vida, por
las situaciones de crisis que ocurren en su familia y por los prejuicios sociales
hacia la menopausia (44).

La sintomatologia del climaterio aparece en la premenopausia entre el 15-25% de
las mujeres, acrecentandose tras la interrupcion de la menstruacion,
alcanzandose la méaxima intensidad en los dos o tres primeros afos, para después
decaer lentamente. Los signos metabdlicos aparecen mas tardiamente y
evolucionan de forma progresiva (45).

Durante el climaterio hay cambios desfavorables en el perfil lipidico en la mujer
aumentando los niveles de C-LDL (aterogénicos), y disminuyen los niveles de
C-HDL. Para atender estos cambios se pueden recurrir a la atencién primaria en
salud, que incluyen acciones higiénico-dietéticas. De los aspectos dietéticos en
los que se puede intervenir, estd el consumo de alimentos funcionales como
aguéllos ricos en fibra, la avena es una de las fuentes naturales mas ricas en fibra
y su consumo ya ha demostrado una mejoria en el perfil lipidico de las personas a
diferentes edades, por lo que puede influir en el perfil lipidico de la mujer durante
la etapa de la climaterio.

13



HIPOTESIS

El consumo de 75 gramos de avena diarios mejora el perfil lipidico de la mujer
entre los 50 y 60 afios de edad.

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el efecto de la asociacion climaterio-fibra dietética en el perfil lipidico.
Objetivo especifico

1.- Evaluar los cambios del perfil lipidico de mujeres de 50 a 60 afios de edad
asociado con el consumo de avena.

2.- Evaluar la variacion del perfil lipidico de mujeres 40 a 45 afios de edad
asociados al consumo de avena.

MATERIALES Y METODOS

Estrategia del consumo de avena: la cantidad de cereal de Avena sativa a
consumir se determind de la siguiente manera, el pes6é 1 cucharada sopera de
Avena sativa es equivalentes a 12.5 g, con lo cual 6 cucharadas soperas darian la
cantidad de 75 g de avena al dia. El consumo de ésta fue de manera libre, ya sea
cruda, cocida, con agua, con fruta o con leche.

Condiciones para la toma de muestra sanguinea: el paciente debié tener un ayuno
minimo de 12 horas previas a la puncion y sin hacer ejercicio fisico minimo 12-14
horas previas a esta.

Realizacion de la flebotomia: previo a la puncion se realiz6 una asepsia de las
manos del flebotomista y ademéas el uso de guantes, al paciente en posicién
sedente se le coloc6é una ligadura a una distancia de 7.5-10 cm del punto de
puncion, con el brazo en extension se seleccion6 la vena por palpacion,
enseguida se desinfectd la zona elegida con alcohol al 70% y se realizé la puncién
usando el sistema vacutainer, la muestra se recolectd en tubo sin anticoagulante
(tapdn rojo), posteriormente se retird la ligadura, y con mucho cuidado se retir6 la
aguja y se le coloco un parche en el area de la puncion y se le pidio al paciente
gue doblara su brazo aproximadamente tres minuto para evitar un hematoma
pospuncion.

Obtencion del suero: se separaron los elementos formes de la sangre por
centrifugacion a 3500 rpm durante 10 minutos en una centrifuga solbat de 8 tubos,
ya separado el suero se extrajo colocandolo en otro tubo de transporte y
conservacion.
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Conservaciéon de muestra: los sueros se conservaron a 3 grados centigrados,
transportados sobre gradillas de unicel dentro de una hielera con refrigerantes
sintéticos para mantener la temperatura de almacenamiento.

Determinacion de colesterol total: el método colorimétrico enzimatico que se basa
en el empleo de la enzima colesterol-esterasa que hidroliza los esteres del
colesterol, y el colesterol libre es el sustrato de la enzima colesterol-oxidasa que
oxida especificamente al colesterol segun la siguiente reaccion:

Colesterol — Colestenona + H, O,

Determinandose a continuacion el peroxido de hidrogeno liberado mediante
reacciones enzimaticas auxiliares entre ellas se usa la enzima peroxidasa y el
sistema cromogeénico fenil-antipirina.

Determinacion de colesterol-HDL: la cuantificacion del colesterol de las HDL se
realiz6 en el sobrenadante tras la precipitacién selectiva de VLDL y LDL con
heparina y un catién divalente, la utilizacion de dextranos — cloruro de magnesio
fosfotunstato — cloruro de magnesio. El método de eleccion para su determinacion
es la ultra centrifugacion por gradiente de densidades.

Determinacion de colesterol-LDL: para la determinacién del colesterol transportado
por la LDL pueden utilizarse métodos directos o indirectos. Se utilizd el método
indirecto, que se obtiene mediante un calculo a partir del colesterol total, HDL, y de
los triglicéridos la mas empleada en la formula de FRIEDEWALD cuya expresion
matematica es la siguiente:

Colesterol-LDL = Colesterol total — (Colesterol HDL + TRIGICERIDOS / 5)

Donde el cociente triglicéridos / 5 representa aproximadamente el contenido de
VLDL de la muestra. Esta aproximacion es valida siempre que los triglicéridos
sean inferiores 400 mg/dL.

Determinacion de colesterol-VLDL: se determind mediante la sustraccion de los
otros tipos de colesterol con la siguiente formula:

VLDL= El colesterol total - HDL - LDL

Determinacion de triglicéridos: los triglicéridos se determinaron a partir de la
hidrolisis enzimatica con lipasas. El indicador es una quinoneimina formada por
hidrégeno—peroxido, 4—aminofenazona y 4—clorofenol, bajo la influencia catalitica
de la peroxidasa y se midio el glicerol liberado por la accion enzimatica.

Determinacion de glucosa: la glucosa oxidasa (GOD) cataliza la oxidacion de

glucosa a acido gluconico. El peréxido de hidrégeno, producido se detecta
mediante un aceptor cromogénico de oxigeno, fenol-ampirona en presencia de
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peroxidasa (POD). La intensidad del color formado es proporcional a la
concentracion de glucosa presente en la muestra ensayada.

Materiales: equipo de quimicas clinica Beckman Coulter SYNCHRON LX20pro
clinica system, reactivo cholesterol reagent CHOL 2 X 300, HDL cholesterol
reagent HDLD 2 X 200, TRIGLYCERIDOS reagent TG 2 X 300, glucose reagent
GLU 2 X 300, BD Vacutainer tubo rojo suero/suerum seco (sin aditivo)
recubrimiento interior del tubo silicon, tapén lubricado con silicon 7.0 ml,
torniquete, algodones con alcohol al 70 % (torundas) , centrifuga solbat 8 tubos 15
ml velocidad 3500 rpm, jeringas de plastico hipodérmicas, estériles y desechables
de 3,5y 10 ml.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE ESTUDIO

Mujeres entre 50 y 60 afios de edad pertenecientes al municipio de Zitdcuaro y
Morelia Michoacan.

TAMANO DE LA MUESTRA
80 mujeres. Con un grupo control de 24 mujeres (40-45 afios) y un grupo en
estudio con 56 mujeres (50-60 afos).

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Variable Definicion Escala de | Unidades de
operativa variable medida
Edad Tiempo Cuantitativa ARos

transcurrido desde
el nacimiento

Peso corporal Magnitud fisica | Cuantitativa Kilogramos (Kg)
que permite
expresar la
cantidad de
materia que
contiene un
cuerpo
Estatura Distancia que | Cuantitativa Centimetros (cm)

existe entre el
vértex y el plano
de sustentacion,

medida en
centimetros

Colesterol total Esterol que se | Cuantitativa Miligramos sobre
encuentra en los decilitro (mg/dL)
tejidos corporales
y el plasma
sanguineo
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Colesterol-LDL Colesterol unido a | Cuantitativa Miligramos sobre
lipoproteinas  de decilitro (mg/dL)
baja densidad

Colesterol-HDL Colesterol unido a | Cuantitativa Miligramos sobre
lipoproteinas  de decilitro (mg/dL)
alta densidad

Colesterol-VLDL Colesterol unido a | Cuantitativa Miligramos sobre
Lipoproteina  de decilitro (mg/dL)
muy baja densidad

Triglicéridos Lipidos formados | Cuantitativa Miligramos sobre
por acidos grasos decilitro (mg/dL)
y glicerol

Glucosa Monosacarido que | Cuantitativa Miligramos sobre
es la principal decilitro (mg/dL)
fuente de energia

Frecuencia Es el numero de | Cuantitativa Pulsaciones  por

cardiaca contracciones minuto (min)
del corazébn  por
unidad de tiempo

Presion arterial fuerza que ejerce | Cuantitativa Milimetros de
la sangre contra mercurio (mmHgQ)
las paredes de
las arterias

Fase Periodo que se | Cuantitativa Tiempo

posmenopausica

extiende un afio
después de Ila
altima
menstruacion.

transcurrido un
afio después de
ultima
menstruacion

DEFINICION DEL GRUPO CONTROL

Mujeres de 40 a 45 afios de edad con ciclos menstruales normales.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Mujeres de 50 y 60 afos de edad.

2.-Mujeres con falta de su ciclo menstrual por lo menos durante un afo.

3.-Mujeres que aceptaron participar en el proyecto y hayan firmando la carta de
consentimiento informado.

4.- Mujeres que no reciban tratamientos farmacologicos para la dislipidemia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Pacientes con enfermedades hereditarias, como la disbetalipoproteinemia
familiar.

2.-Mujeres con menopausia de origen quimico.

3.-Mujeres con intolerancia al gluten, fibra 'y a la avena.

4.-Pacientes con tratamiento para dislipidemia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.-Pacientes que no hayan asistido a las citas indicadas.
2.-Pacientes que no hayan consumido la cantidad indicada de avena.
3.-Pacientes que voluntariamente hayan abandonado el estudio.

4.-Pacientes que hayan requerido tratamiento farmacoldgico adicional durante el
estudio.

5.-Pacientes que presentaron los criterios de exclusion 2,3 y 4 durante el estudio.

SELECCION DE FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

1.-La carta de consentimiento informado (anexo 1) se lleno con el nombre y firma
de las participantes y un testigo que estuviera presente y diera fe de la informacion
proporcionada, la informacion general de las personas se recolectdé mediante una
hoja de captura de informacién denominada historia clinica, (anexo 2), que pudo
ser llenada por el paciente o mediante una entrevista.

2.-La informacion bioquimica (perfil de lipidos y determinaciéon de glucosa) se
determind a partir de una muestra biologica tomada a las personas participantes
del estudio, se procesaron las muestras en el laboratorio de analisis clinico del
Hospital de la Mujer, Hospital General “Dr. Miguel Silva”, y con la colaboracién del
Laboratorio de Toxicologia de la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad
de Ciencias Medicas y Bioldgicas “Dr. Ignacio Chavez” de la UMSNH. Los reportes
generados se anexaron a la hoja de captura de informacion.

3.-Se registraron las medidas antropométricas peso, talla, temperatura, tension
arterial (T.A.), frecuencia cardiaca (F.C.), de las personas participantes, para esto
se citaron a las participantes y se utilizaron los instrumentos apropiados
(termOmetro, bascula marca Taylor, esfigmomandmetro marca Welch Allyn
durashock platinium wads58-11, estetoscopio littmann, cinta métrica), los datos
obtenidos se transcribieron en la hoja de captura de informacion.
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DEFINICION’DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION

1.-Se elaboraron hojas de captura de informacion.

2.-Se anexaron reportes generados en los laboratorios a las hojas de captura de
informacion.

3.-Se elabor6 una base de datos en un software Excel, vaciando los datos de las
hojas de captura de informacion y de los reportes de laboratorio.

4.-Se elaboraron graficos en columnas, dispersion, segun corresponda a las
variables representadas, sin descartar otro tipo de graficos.

5.-Se calcularon los estadisticos, valores promedio, desviacién estandar, error
estandar, maximo y minimo de los diferentes grupos, y se analiz6 comparando los
valores promedio de los grupos para detectar diferencia estadisticamente
significativa cuando el valor de p < 0.05 entre los grupos.

ASPECTOS ETICOS

El trabajo se desarroll6 conservando el anonimato de las personas que
participaron en €l y no se menoscabaron sus derechos humanos esenciales, se
les solicitd su consentimiento voluntario y por escrito para participar en el mismo
haciendo hincapié en que puede abandonar el estudio en cualquier momento sin
perjuicio para su persona, ademas de que el presente trabajo cumple con las
normas bioéticas vigentes, asi como la normatividad de investigacion en salud
expresadas en, el Reglamento General de Salud de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia y la declaracién de Helsinki.

Buenas practicas clinicas

Este estudio se realizo de acuerdo con las buenas practicas clinicas, segun fue
definido en la conferencia Internacional sobre Armonizacion y de acuerdo con los
principios éticos subyacentes en las disposiciones contenidas en el reglamento de
la ley General de Salud en Materia de la Investigacion para la Salud. Conforme a
dicho reglamento, esta investigaciéon es clasificada como: investigacion de riesgo
minimo {seccidén de aspectos éticos de la investigacion en seres humanos (pag.
424 capitulo I, articulo 17)} y se ajusta a los principios cientificos y éticos
establecidos en la norma oficial mexicana para realizar estudios de investigaciéon
en humanos
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RECURSOS HUMANQOS

P.Q.F.B. Victoriano Arreola José Alberto, colaboracién en todas las fases del
proyecto y tesista. Edificio de posgrado, laboratorio de Toxicologia de la Facultad
de Ciencias Médicas Biolégicas “Dr. Ignacio Chavez” UMSNH.

M.C. Cortés Garcia Juan Carlos, direccion del trabajo de investigacion. Edificio de
posgrado, laboratorio de Toxicologia de la Facultad de Ciencias Médicas
Bioldégicas “Dr. Ignacio Chavez” UMSNH.

Q.F.B. Sosa Manriquez Luis Fernando, asesoria en los aspectos bioquimicos del
Laboratorio Clinico del trabajo de investigacion. Hospital General “Dr. Miguel Silva”
SSM.

Médico Gineco-obstetra, Alonso Mejia Ana Gloria, colaboracion en las fases del
proyecto. Hospital General “Dr. Miguel Silva” SSM.

RECURSOS MATERIALES

Se contd con los recursos de los Laboratorios de Toxicologia de la Facultad de
Ciencias Médicas Biologicas “Dr. Ignacio Chavez”, el Laboratorio Clinico del
Hospital General “Dr. Miguel Silva” SSM y del Hospital de la Mujer SSM.

PLAN DE DIFUSION Y PUBLICACION DE LOS RESULTADOS

El trabajo sera publicado en esta tesis para obtener el titulo de Licenciatura de un
alumno de la Facultad de Quimico Farmacobiologia de la Universidad Michoacana

de San Nicolas de Hidalgo.

El trabajo se difundi®6 cuando menos en un congreso estatal, nacional o
internacional.
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RESULTADOS

Se incluyeron personas de Zitacuaro y de Morelia, Michoacan, donde el mayor
namero de personas participantes fue de Morelia, quedando 24 mujeres entre 40—
45 afos de las cuales 11 fueron de Zitadcuaro y 13 de Morelia y 56 mujeres de 50—
60 afos de las cuales 10 fueron de Zitacuaro y 46 de Morelia. El grupo de 50 -60
afios de edad presentdé mayor numero de antecedentes familiares relacionados
con diabetes e hipertension. Se puede observar que en cuanto a tabaquismo y
alcoholismo en ambos grupos hubo un numero reducido de casos. Las
enfermedades crdnicas se presentaron mas frecuentemente en el grupo de 50 a
60 afios.

Tabla 1. Descripcion general de la poblacion de personas en la fase pre (40-45
afios) y posmenopausica (50-60 afios). Consumieron 75 g de Avena sativa
durante 60 dias.

PARAMETRO EDAD(ANOS)
40-45 50-60
CON SIN CON SIN
ALERGIAS 0 24 15 41
ANTECEDENTES 10 14 37 19
FAMILIARES
DIABETICOS E
HIPERTENSOS
ALCOHOLISMO 1 23 8 48
TABAQUISMO 2 22 6 50
ENFERMEDAD 7 17 31 25
CRONICA
Uso DE 3 21 0 56
ANTICONCEPTIVOS
U HORMONAS
ESCOLARIDAD PRIMARIA SECUND PRIMARIA  SECUND
0 12 0 16
ESCOLARIDAD 12 40
TECNICA Y/O
LICENCIATURA
OCUPACION TRABAJAD AMA DE  TRABAJAD AMA DE
CASA CASA

14 10 36 20
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DESCRIPCION DE LOS HABITOS ALIMENTICIOS

En el presente trabajo las mujeres participantes consumieron proteinas
principalmente de los lacteos en el desayuno y la cena, en tanto que la fuente de
proteinas en la comida fue de carne, huevo y pescado (Figura 1). Las fuentes
principales de carbohidratos fueron de papas, legumbres y frutos secos y verduras
y hortalizas durante la comida, pan, cereales y dulces se consumieron
frecuentemente en los tres alimentos. Las fuentes de lipidos en forma de grasas,
aceites y mantequillas se consumieron en menor cantidad en los tres alimentos.

100
90
et
o 80
3
S 70 | H DESAYUNO
§ 60 - E COMIDA
S 50 1 i CENA
a 40 -
(NN
2 30
'_
Z 20 -
g
o 10 |
a
X 0 -
LAC | CHP | PLF | VH | FRU | PcD | GAM
PROTEINAS CARBOHIDRATOS |LIPIDOS| OTROS |

Figura 1. Habitos alimenticios de mujeres de 40 a 60 afios
de edad que consumieron 75 g de Avena sativa durante 60
dias. n=80

Lacteos (LAC), Carne, huevo y pescado (CHP), Papas, legumbres y frutos secos
(PLF), Verduras y hortalizas (VH), Frutas (FRU), Pan, Cereales y dulces (PCD)
Grasas, aceites y mantequillas (GAM).
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RESULTADOS EN LA POBLACION EN GENERAL:

En la figura 2 se muestra el comportamiento de la concentracion promedio de
glucosa sérica tras el consumo de Avena sativa, el cual el valor basal (dia 0) fue
de 101.92 mg/dL y se observé una tendencia a disminuir la concentracion de
glucosa entre los dias 30 y 60 con valores promedio de 95.72 mg/dL y 93.83
mg/dL, respectivamente. Una vez que el consumo de Avena sativa fue suspendido
(dia 90) la concentracion de glucosa se determin6 en 94.05 mg/dL. Sin embargo
se puede observar que aunque la disminucion no tuvo una significancia estadistica
los valores de glucosa se mantuvieron por debajo de los valores iniciales después
de la suspension de la Avena.
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Dias de consumo Avena sativa

Figura 2. Concentracion sérica de glucosa total.
Pacientes que consumieron 75g/dia de Avena sativa
durante 60 dias. Cada barra representa el valor
promedio * ee de 80 personas .
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En la figura 3 se aprecia una ligera tendencia a disminuir la concentracion
promedio de colesterol total después de consumir Avena sativa durante 60 dias,
en relacion con el dia 0 (199.13 mg/dL) ya que el valor cuantificado el dia 60 fue
de 190. 79 mg/dL, al final del estudio en el dia 90, la concentracion de colesterol
fue de 199.07 mg/dL, esta concentracién corresponde al periodo de suspension
del consumo de avena por lo cual podemos observar que regreso a los valores
basales después de interrumpir el tratamiento con Avena sativa.
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Figura 3. Concentracion sérica de colesterol total. Pacientes
que consumieron 75g/dia de Avena sativa durante 60 dias.
Cada barra representa el valor promedio + ee de 80
personas .
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En la figura 4 el valor promedio de triglicéridos del dia O corresponde a 181.73
mg/dL, se observa un aumento de la concentracion sérica durante el tratamiento
de Avena sativa los dias 30 y 60 con una cuantificacion de 189.65 mg/dL y 194.32
mg/dL respectivamente. La determinacion de triglicéridos al término del estudio
(suspension del consumo de avena, dia 90) fue con una concentracién de 184.84
mg/dL, con lo que podemos observar que durante el tratamiento los niveles
séricos de triglicéridos tuvieron una tendencia a aumentar y al momento de
suspender el consumo de avena comenzaron a disminuir los valores promedios.
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Figura 4. Concentracion sérica de triglicéridos totales.
Pacientes que consumieron 75g/dia de Avena sativa
durante 60 dias. Cada barra representa el valor promedio
t ee de 80 personas .
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En la figura 5 se muestra el valor promedio de C-HDL determinado el dia 0 (45.63
mg/dL), se aprecia un ligero aumento de la concentracion de C-HDL después de
30 dias del consumo de Avena sativa (46.14 mg/dL), sin embargo en el dia 60 se
observa una disminucién de la concentracion del C-HDL (43.05 mg/dL), respecto
al dia 30. En la fase de suspension del consumo de avena (dia 90) la
concentracion de C-HDL aumento a 45.02 mg/dL. A pesar de las variaciones
presentadas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 5. Concentracién sérica de C-HDL total . Pacientes que
consumieron 75g/dia de Avena sativa durante 60 dias. Cada
barra representa el valor promedio + ee de 80 personas .
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En la figura 6 se aprecia una tendencia a disminuir la concentracion promedio de
C-LDL en sangre, en relacion con que el dia 0 (117.16 mg/dL) y en comparacion
con los dias 30 y 60 del consumo de Avena sativa, los valores encontrados fueron
116.12 mg/dL y 108.88 mg/dL los dias 30 y 60 respectivamente. Después de 30
dias de suspension de la avena (dia 90) se observd un aumento de la
concentracion de C-LDL de 8.25 mg/dL respecto de la evaluacion del dia 60
(117.13 mg/dL) a pesar de estas variaciones no se observo una variacion
estadisticamente significativa, pero si se aprecia una tendencia a disminuir los
niveles de C-LDL durante el tratamiento.
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Figura 6. Concentracion sérica de C-LDL total . Pacientes
gue consumieron 75g/dia de Avena sativa durante 60
dias. Cada barra representa el valor promedio + ee de 80
personas.
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En la figura 7 se aprecia la concentracion promedio sérica basal de C-VLDL
correspondiente a 36.34 mg/dL (dia 0) y se observa un tendencia a aumentar
durante los dias 30 y 60 del consumo de Avena sativa con valores de 37.93 mg/dL
y 38.76 mg/dL respectivamente. Sin embargo durante la suspension del
tratamiento (dia 90) se observé una disminucion de la concentracion de C-VLDL
cuantificando un valor de 37.08 mg/dL a pesar de estas variaciones no se observo
una valor estadisticamente significativo.

(mg/dL)

C-VLDL

I Dias de consumo de Avena sativa I

Figura 7. Concentracién sérica de C-VLDL total. Pacientes
que consumieron 75g/dia de Avena sativa durante 60 dias.
Cada barra representa el valor promedio + ee de 80
personas.
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ANALISIS DE PARAMETROS BIOQUIMICOS POR EDADES

En la figura 8 se muestra a las personas entre el rango de edad de 40 a 45 afios
gue consumieron proteinas provenientes principalmente de los lacteos en el
desayuno y la cena, en tanto que en la comida consumieron como fuente de
proteina las carnes, el huevo y el pescado. La fuente principal de carbohidratos la
consumieron del pan, cereales o dulces durante el desayuno, comida y cena.
Mientras en tanto se puede observar que la fuente de lipidos la consumieron en
mucha menor cantidad proveniente de grasas, aceites y mantequilla (Figura 8A).

En esta también se puede observar el consumo de alimentos de las personas
entre el rango de 50 a 60 afios de edad (figura 8B) en la que se aprecia que la
fuente de proteinas la obtuvieron principalmente de los derivados lacteos durante
el desayuno y la cena. Al igual que en las personas de 40 a 45 afos de edad la
fuente de carbohidratos fue principalmente de pan, cereales y dulces durante el
desayuno, comida y cena. Las grasas, aceites y mantequillas que proporcionaron
fuentes de lipidos fueron durante la comida aunque en poca proporcion.
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Figura 8. Habitos alimenticios de mujeres entre 40-45 afios
(A) n= 24 y personas entre el rango de 50-60 afios (B) n=56
gue consumierdn 75 g de Avena sativa durante 60 dias.

Lacteos (LAC), Carne, huevo y pescado (CHP), Papas, legumbres y
frutos secos (PLF), Verduras y hortalizas (VH), Frutas (FRU), Pan,
Cereales y dulces (PCD) Grasas, aceites y mantequillas (GAM).
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RESULTADOS DE 40-45 ANOS

En la figura 9 se observa una tendencia a disminuir la concentraciéon promedio de
glucosa sanguinea en el rango de 40-45 afos, ya que la cuantificacion del dia 0
fue de 97.33 mg/dL y durante los dias 30 y 60 del consumo de Avena sativa los
valores determinados fueron 97.45 mg/dL y 91.43 mg/dL respectivamente. Al final
del estudio en el dia 90 asociado con la suspension de la avena se obtuvo una
concentracion de 90.36 mg/dL, vale la pena sefialar que la glucosa sanguinea no
regreso a sus valores iniciales y se mantuvo constante a la baja a pesar de la
suspension de la avena.
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Figura 9. Concentracidon sérica de glucosa total.
Pacientes de 40-45 afos de edad que consumieron
75g/dia de Avena sativa durante 60 dias. Cada barra
representa el valor promedio * ee de 24 personas
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En la figura 10 se muestra el valor basal promedio de colesterol total de 191.05
mg/dL (dia 0), un aumento de la concentracion seérica de colesterol total se
presentd 30 dias después del consumo de avena, con valores de 197.79 mg/dL,
sin embargo al dia 60 del tratamiento hay una disminucién (15.32 mg/dL) en
relacion con el dia 0, el resultado fue de 175.73 mg/dL, la disminuciéon es
estadisticamente significativo. Al final del estudio se observa una concentracion de
colesterol total de 182.38 mg/dL y corresponde a la fase de suspension de la
avena (dia 90) con lo que se puede observar que durante el tratamiento hubo una
disminucion importante del colesterol total en las mujeres de 40-45 afios de edad.
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Figura 10. Concentracién sérica de colesterol total.
Pacientes de 40-45 afios de edad que consumieron 75g/dia
de Avena sativa durante 60 dias. Cada barra representa el
valor promedio * ee de 24 personas.* =p < 0.05 ANADEVA.
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En la figura 11 se observa el analisis del colesterol total promedio, en las mujeres
de 40-45 afios agrupados sus valores iniciales en CT< 200 y CT>200 , indica que
las mujeres que iniciaron con valores de colesterol total menores de 200 mg/dL,
sus cifras no se modificaron por el consumo de avena , sin embargo en las
personas que iniciaron con un valor de colesterol total mayor de 200mg/dL se
observa una disminucién significativa de las cifras de colesterol total con relacién a
la semana O después de 8 semanas del consumo de avena y que se mantiene
durante la semana 12 por lo cual podemos observar que hubo una mejoria en las
mujeres que tienen un riesgo aterogenico mayor.
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Figura 11. Concentracion sérica de colesterol total.
Mujeres de 40 a 45 afios que consumierdon 75 g de Avena
sativa durante 60 dias agrupadas de acuerdo al criterio de
colesterol <200 mg/dL y >200 mg/dL con 17 y 7 personas
respectivamente. promedio + ee.*=p < 0.05 ANADEVA.
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En la figura 12 se observa en personas de 40-45 afos, el valor promedio de la
concentracion sérica de triglicéridos del dia O determinado en 172.0 mg/dL, se
aprecia un aumento de la concentraciéon al dia 30 de consumo de avena
(180.0 mg/dL) y se determind un aumento de 15.65 mg/dL al dia 60 del
tratamiento con Avena sativa, alcanzando un valor de 187.65 mg/dL respecto al
dia 0, sin embargo 30 dias después de la suspension de la avena la concentracion
descendid 9.97 mg/dL resultando una concentracion final del estudio 177.68
mg/dL (dia 90) a pesar de estas variaciones que presento el aumentar la
concentracion de triglicéridos no se presentd un valor estadisticamente
significativo importante.
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Figura 12. Concentraciéon sérica de triglicéridos totales.
Pacientes de 40 -45 afios de edad que consumieron 75g/dia
de Avena sativa durante 60 dias. Cada barra representa el
valor promedio t ee de 24 personas .

Utilizando como criterio de agrupacion el valor de 150 mg/dL para los triglicéridos
con la finalidad de identificar un grupo mas sensible al consumo de Avena sativa,
se observo que tanto el grupo con valores iniciales menores de 150 mg/dL y el
grupo con valores iniciales mayor de 150 mg/dL no presentaron ninguna diferencia
durante el consumo de fibra.
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En la figura 13 se observa un ligero aumento de la concentracion promedio de
C-HDL con respecto a el dia 0 (42.77 mg/dL) de 1.35 mg/dL el dia 30 después de
iniciado el consumo de Avena sativa, donde la concentracion de C-HDL fue de
44.12 mg/dL. Al dia 60 del tratamiento los niveles de C-HDL disminuyeron
respecto al dia 30, pasando de 44.12 mg/dL a 39.82 mg/dL. Después del dia 60
cuando se interrumpio el consumo de la avena (dia 90) los valores de la
concentracion de C-HDL aumentaron a 43.64 mg/dL, a pesar de las variaciones
observadas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
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Figura 13. Concentracién sérica de C-HDL total. Pacientes de 40-
45 afios de edad que consumieron 75g/dia de Avena sativa
durante 60 dias. Cada barra representa el valor promedio + ee.
de 24 personas.

Se trataron de agrupar los datos de C-HDL usando como valor critico 40 mg/dL, y
no se detectaron valores menores, que pudieran indicar alteraciones en este
parametro.
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En la figura 14 se observa la determinacion promedio de C-LDL, la cuantificacion
del dia 0 es 113.89 mg/dL y se presenta una ligera tendencia a aumentar la
concentracion sérica de C-LDL a los 30 dias (117.65 mg/dL) del consumo de
Avena sativa, sin embargo después de 60 dias de tratamiento con avena, los
valores de C-LDL disminuyeron a 98.41 mg/dL, que corresponde a una diferencia
de 19.24 mg/dL comparada con el tiempo cero, siendo estadisticamente
significativa con respecto al dia 0. En el dia 90, cuando se suspendi6 el consumo
de avena, la concentracion de C-LDL quedo en 103.20 mg/dL, que corresponde a
una diferencia de 10.69 mg/dL por abajo del valor encontrado el dia 0, con lo que
se aprecia que durante 60 dias de consumo con avena la concentracion sérica de
C-LDL tuvo una disminucion importante y que a pesar de la suspension este valor
no regreso a el valor basal determinado el dia 0.
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Figura 14. Concentracion sérica de C-LDL total . Pacientes de 40 -
45 afos de edad que consumieron 75g/dia de Avena sativa
durante 60 dias. Cada barra representa el valor promedio * ee.
de 24 personas, *=p < 0.05 ANADEVA.
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En la figura 15 se muestra la concentracion promedio de C-LDL, se tom6é como
valor critico 120 mg/dL para agrupar a las pacientes entre 40-45 afios de edad, y
se pudo observar que hubo una respuesta favorable al consumo de la avena en el
grupo de personas con valores iniciales mayores a 120 mg/dL en la semana 8,
conservandose el efecto después de suspender el consumo de avena hasta la
semana 12 y estos valores tuvieron una disminucion estadisticamente importante
en relacion con el dia O por lo que a la semana 12 no regresaron a sus valores
iniciales determinados el dia 0. En el caso de las personas con valores de C-LDL <
120 mg/dL el consumo de avena no produjo efecto sobre los niveles de C-LDL,
permaneciendo constantes los valores plasmaticos.
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Figura 15. Concentracidn sérica de C-LDL de mujeres de 40
a 45 anos que consumieron 75 g de Avena sativa durante
60 dias agrupadas de acuerdo al criterio de C-LDL <120
mg/dL y >120 mg/dL con 15 y 9 personas respectivamente.
Las barras representan el promedio + ee. *p < 0.05
ANADEVA.
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En la figura 16 se observa la concentracion promedio de C-VLDL para las mujeres
de 40-45 afios, el valor para la semana 0 es de 34.4 mg/dL y se muestra que hay
una tendencia a aumentar la concentracion sérica de C-VLDL durante los dias 30
(36.01 mg/dL) y 60 (37.53 mg/dL) después de consumir Avena sativa. Posterior a
la suspension del consumo de avena (dia 90) el valor de la concentracién sérica
de C-VLDL es de 35.53 mg/dL. En el caso del C-VLDL a pesar de las variaciones
todos los resultados encontrados se mantuvieron dentro de los valores normales y
no sobrepasaron estos en ningun momento del tratamiento.
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Figura 16. Concentracion sérica de C-VLDL total . Pacientes de
40-45 afios de edad que consumieron 75g/dia de Avena sativa
durante 60 dias. Cada barra representa el valor promedio de 24
personas . t ee.
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ANALISIS DEL PERFIL LIPIDICO DE PERSONAS EN EL RANGO DE 50-60
ANOS DE EDAD

La figura 17 corresponde a el valor promedio de glucosa, donde se observa que la
concentracion determinada el dia 0 fue de 103.89 mg/dL y se aprecia una
tendencia a disminuir los niveles séricos los dias 30 y 60 con una determinacion
de 94.98 mg/dL y 94.85 mg/dL respectivamente durante el consumo de Avena
sativa en pacientes con un rango de edad de 50-60 afios. Al dia 90 cuando se
suspendio el consumo de avena la concentracion de glucosa medida fue de 95.75
mg/dL, y la diferencia de las concentraciones entre los dias 0 y 90 fue de 8.14
mg/dL, sin embargo el analisis estadistico indicO que no son significativas las
diferencias, pero es importante resaltar que los valores no regresaron a sus
valores iniciales en este grupo de edad.
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Figura 17. Concentracién sérica de glucosa total. Pacientes
de 50-60 afios de edad que consumieron 75g/dia de Avena
sativa durante 60 dias. Cada barra representa el valor
promedio + ee de 56 personas .
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En la figura 18 se observa que la concentracion sérica de colesterol total promedio
para el dia O fue de 202.06 mg/dL y se mantiene constante durante los dias 30
(202.0 mg/dL) y 60 (197.2 mg/dL) del consumo de Avena sativa, sin embargo
durante la suspension de la avena los valores tendieron a aumentar incluso por
arriba de los niveles séricos detectados el dia 0, de tal forma que la concentracién
final de colesterol (dia 90) fue de 206.72 mg/dL, y la diferencia encontrada entre
las concentraciones séricas de colesterol de los dias 0 y 90 fue de 4.12 mg/dL por
arriba del dia 0. En este caso el consumo de Avena sativa no se relaciono con una
disminucién de colesterol total pero tampoco se asocié con un aumento, lo cual
sugiere que aparentemente la avena no tuvo efectos sobre el colesterol total
sérico en las pacientes de 50-60 afios, sin embargo el consumo del cereal puede
tener un efecto regulatorio de la Avena sativa sobre las cifras de colesterol.
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Figura 18. Concentracién sérica de colesterol total.
Pacientes de 50-60 afios de edad que consumieron
75g/dia de Avena sativa durante 60 dias. Cada barra
representa el valor promedio + ee de 56 personas .
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En la figura 19 el colesterol total promedio se analizé en las personas de 50 a 60
afos de edad tomando como valor critico colesterol = 200 mg/dL, lo que estratifico
la muestra de personas en dos grupos de acuerdo con la deteccion de colesterol
inicial, el grupo con valores de colesterol menor de 200 mg/dL presenté un
aumento significativo de aproximadamente de 16 unidades asociado al consumo
de avena siendo este estadisticamente significativo, este aumento no llego a
rebasar el limite maximo normal, sin embargo el grupo con valores iniciales
mayores de 200 mg/dL presentdé una disminucion estadisticamente significativa
después de 8 semanas de consumo de avena con relacion al dia 0, también se
puede observar que después de suspender el consumo de avena los valores de
colesterol regresaron a sus valores iniciales con lo que se aprecia que durante el
consumo de avena ayudo a mejorar los niveles séricos de colesterol en las
personas con un mayor riesgo cardiovascular.
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Figura 19. Concentracidon sérica de colesterol total de
mujeres de 50 a 60 afios que consumieron 75 g de Avena
sativa durante 60 dias agrupadas de acuerdo al criterio de
colesterol <200 mg/dL y >200 mg/dL con 26 y 30 personas
respectivamente. Cada barra representa el valor promedio
+ ee.*=p < 0.05 ANADEVA.
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En la figura 20 se observa la concentracion sérica promedio de triglicéridos
determinada el dia 0 siendo de 185.91 mg/dL. Se puede apreciar que hay una
tendencia a aumentar la concentracion de triglicéridos de aproximadamente 11.25
mg/dL, durante los 60 dias del consumo de Avena sativa, ya que la cuantificacién
de los dias 30 y 60 fueron de 193.75 mg/dL y 197.66 mg/dL respectivamente, sin
embargo el dia 90 después de la suspension de la avena la concentracion de
triglicéridos tendié a disminuir cuantificando una concentracion final de 188.12
mg/dL a pesar de las variaciones encontradas no se encontr0 un aumento
estadisticamente importante durante el tratamiento.
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Figura 20. Concentracidn sérica de triglicéridos totales.
Pacientes de 50-60 afios de edad que consumieron
75g/dia de Avena sativa durante 60 dias. Cada barra
representa el valor promedio + ee de 56 personas .
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La figura 21 muestra el comportamiento de los triglicéridos de las mujeres durante
consumo de avena en el rango de edad de 50 a 60 afios, se asoci6 con un
aumento de los triglicéridos cuando presentaron valores iniciales menores de 150
mg/dL después de consumir el cereal 4 y 8 semanas con respecto al dia 0, a
pesar de estas variaciones el aumento no excedid los rangos normales para
triglicéridos. En el caso de personas con valores mayores de 150 mg/dL las cifras
iniciales se mantuvieron estables durante el consumo y suspensién de avena por
lo que no se presentaron cambios durante el tratamiento con Avena sativa.
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Figura 21. Concentracion sérica de triglicéridos de mujeres
de 50 a 60 afios que consumieron 75 g de Avena sativa
durante 60 dias agrupadas de acuerdo al criterio de
triglicéridos <150 mg/dL y >150 mg/dL con 20 y 36
personas respectivamente. las barras representan el
promedio + ee.*p < 0.05 ANADEVA.

43



En la figura 22 se observa una ligera tendencia a disminuir la concentracion sérica
promedio de C-HDL durante los 60 dias que corresponde al periodo de consumo
de Avena sativa, de acuerdo con las cuantificaciones reportadas el dia 0 con 46.85
mg/dL y para el dia 30 se report6 el valor de 47.01 mg/dL, sin embargo se observé
una disminucion quedando el valor en 44.42 mg/dL (dia 60). Después de 30 dias
de suspension del consumo de avena la concentracion de C-HDL fue de 45.65
mg/dL con respecto al dia 0, a pesar de las variaciones detectadas durante el
estudio el analisis estadistico no mostré variaciones significativas.
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Figura 22. Concentracién sérica de C-HDL total. Pacientes
de 50 - 60 afios de edad que consumieron 75g/dia de Avena
sativa durante 60 dias. Cada barra representa el valor
promedio + ee de 56 personas .

Se agruparon los datos de C-HDL usando como valor critico 40 mg/dL, y no se
encontraron cifras menores a este valor, datos no presentados.
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En la figura 23 correspondiente a la concentracion promedio de C-LDL, se
presenta para el dia 0 una concentracion de 118.56 mg/dL una ligera tendencia a
disminuir la concentracion sérica de C-LDL durante los dias 30 y 60 del consumo
de Avena sativa, en donde se cuantificaron valores de C-LDL de 115.46 mg/dL y
113.34 mg/dL respectivamente, en tanto, que durante la suspension de la avena
(dia 90) la concentracion de C-LDL aumentd, incluso sobrepasando los valores
determinados el dia 0 quedando en un valor final de 123.65 mg/dL y las
diferencias encontradas en las concentraciones de C-LDL fue de 5.09 mg/dL por
arriba de la observada el dia 0. Al realizar el analisis estadistico estas variaciones
detectadas no fueron suficientes para considerarlas importantes pero es relevante
observar que durante el tratamiento hubo una tendencia a disminuir y durante su
suspension aumento por arriba del valor basal lo que nos muestra el beneficio que
se obtuvo al consumir Avena sativa.

140
120
100
80
60
40
20

(mg/dL)

C-LDL

I Dias de consumo de Avena sativa I

Figura 23. Concentracion sérica de C-LDL total. Pacientes
de 50-60 afios de edad que consumieron 75g/dia de Avena
sativa durante 60 dias. Cada barra representa el valor
promedio * ee de 56 personas .
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En la figura 24 utilizando como criterio valores promedio iniciales de C-LDL <120
mg/dL y C-LDL >120 mg/dL, el efecto de Avena sativa indico que no hubo cambios
en las cifras de C-LDL en personas que presentaron valores iniciales menores de
120 mg/dL, en tanto que el grupo de personas con valores iniciales de C-LDL
mayores de 120 mg/dL modificé favorablemente las cifras después de 8 semanas
de consumo de avena con respecto al dia 0, mostrando este valor
estadisticamente importante, y durante la semana 12 (suspension del consumo de
Avena sativa) regreso a los valores promedio basales, determinados el dia 0, lo
gue probablemente indique que el beneficio se obtuvo durante el tratamiento con
avena.
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Figura 24. Concentracion sérica de C-LDL de mujeres de 50
a 60 ainos que consumieron 75 g de Avena sativa durante
60 dias agrupadas de acuerdo al criterio de C-LDL <120
mg/dL 'y >120 mg/dL con 30 y 26 personas
respectivamente. Promedio + ee. *= p < 0.05 ANADEVA.
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En la figura 25 se muestra una ligera tendencia a aumentar la concentracién sérica
promedio de C-VLDL, detectada el dia 0 (37.18 mg/dL), durante los dias 30 y 60
del consumo de Avena sativa determinando un valor de 38.75 mg/dL y 39.28
mg/dL respectivamente. Sin embargo durante la suspension de la avena (dia 90)
los valores de C-VLDL disminuyeron quedando una concentracion final de 37.78
mg/dL, a pesar de los cambios en la concentracion de C-VLDL no fueron

estadisticamente importantes.
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Figura 25. Concentracion sérica de C-VLDL total. Pacientes
de 50-60 afios de edad que consumieron 75g/dia de Avena
sativa durante 60 dias. Cada barra representa el valor
promedio * ee de 56 personas .
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ANALISIS ADICIONAL DE LAS PACIENTES EN LA FASE DEL CLIMATERIO
POSMENOPAUSIA

La glucosa es la mayor fuente de energia para las células del organismo y esta
controlada por la insulina, esta hormona regula el metabolismo de la glucosa en
las células (46). La glucosa se puede detectar en el suero y permite medirla con
precision después de 12 a 14 horas de ayuno, y ayuda a clasificar los resultados
como normoglucémicos, hiperglucémicos e hipoglucémicos. La hiperglucemia se
define como el padecimiento caracterizado por niveles altos de glucosa en la
sangre y se puede dar por patoldégia del pancreas o puede ser secundaria a
enfermedades endocrinoldgicas. La hipoglucemia se define como un estado
caracterizado por bajos niveles de glucosa, los agentes causales son el etanol,
ejercicio excesivo y farmacos hipoglicemiantes incluida la insulina.
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ANALISIS DE LA GLUCOSA SANGUINEA DEL RANGO DE EDAD DE 40 - 45
ANOS, DE ACUERDO CON EL CRITERIO DE GLUCOSA <90 mg/dL o
GLUCOSA >90 mg/dL.

En la figura 26 se observa la concentracion sérica promedio de glucosa, del rango
de 40-45 afios que presentaron al comienzo del estudio un valor basal de glucosa
<90 mg/dL. La concentracion para el dia 0 fue de 83.38 mg/dL. Durante los
primeros 30 dias del consumo de Avena sativa se observé un aumento de 2.54
mg/dL, presentando un valor de 85.92 mg/dL, sin embargo a los 60 dias de
consumo de avena descendi6 la concentracion de glucosa a 80.30 mg/dL. Al final
del estudio (dia 90) la concentracion final quedo en 78.33 mg/dL aun con estas
variaciones no se presentaron cambios estadisticamente significativos pero se
pudo observar el efecto hipoglucemiante que ejercié la avena durante 60 dias de
Su consumo.

(Vo)
o
—

(mg/dL)
00
o

H
H
H

GLUCOSA
w
o

DIA O DIA 30 DIA 60 DIA 90
I DIAS DE CONSUMO MENOS DE 90 mg/dl I

Figura 26. Concentracidn sérica de glucosa menor de 90
mg/dL. Pacientes de 40-45 afios de edad que
consumieron 75g/dia de Avena sativa durante 60 dias.
Cada barra representa el valor promedio + ee de 13
personas .
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En la figura 27 se observa la determinacion de la concentracion promedio de
glucosa, de personas del rango de 40-45 afios, que al principio del estudio
presentaron glucosa >90 mg/dL Se aprecia que el valor sérico de glucosa medido
el dia 0 fue de 99.3 mg/dL y hubo una tendencia a disminuir la concentracion de
glucosa durante los dias 30 y 60 del consumo de Avena sativa en donde se
cuantificaron los valores de 92.2 mg/dL y 85.55 mg/dL respectivamente. Sin
embargo durante la suspension de la avena (dia 90) la concentracién sérica de
glucosa tuvo una tendencia a aumentar determinando un valor de 88.0 mg/dL a
pesar de estas variaciones no se observd una diferencia estadisticamente
importante, pero si se puede observar la tendencia a disminuir que hubo al
consumir avena durante 60 dias.
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Figura 27.- Concentracion sérica de glucosa, mayor de 90
mg/dL. Pacientes de 40-45 afios de edad que consumieron
75g/dia de Avena sativa durante 60 dias. Cada barra
representa el valor promedio tee de 11 personas .
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En la figura 28 se presentan la glucosa sanguinea de personas de 40-45 afios
agrupados por los criterios glucosa <90 mg/dL y glucosa >90 mg/dL. En la cual en
el dia 0 se aprecia diferencia entre los grupos con significancia estadistica, y
durante el periodo de consumo de avena la diferencia entre ambos fenotipos se
pierde (dia 30, dia 60), al final del estudio cuando se suspendié el consumo de
avena (dia 90) se observé que se mantuvieron los valores sin diferencia, este
resultado sugiere que el dia 0, se inicio el consumo de Avena sativa, con dos
poblaciones diferentes entre si, indicado por sus valores promedio de glucosa
sanguinea, ademas puede observarse que el factor (avena) al que fueron
expuestas ambas poblaciones modifico el comportamiento de sus valores
promedio de glucosa en ambas poblaciones, quienes se homogenizaron y se
diluy6 la diferencia inicialmente encontrada, donde el efecto primordial consistié en
disminuir el valor promedio de glucosa sanguinea de la poblacion con glucosa
sanguinea mayor a 90 mg/dL.
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Figura 28. Concentracidn sérica de glucosa. Pacientes de 40-
45 afios de edad que consumieron 75g/dia de avena sativa
durante 60 dias. (Personas con menos de 90 mg/dl| barra color
naranja, personas con un valor mayor de 90 mg/dl barra de
color marroén). Cada barra representa el valor promedio de 13
y 11 personas respectivamente. promedio + ee. * = p < 0.05
ANADEVA.
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ANALISIS DE LA GLUCOSA SANGUINEA DEL RANGO DE EDAD DE 50-60
ANOS, DE ACUERDO CON EL CRITERIO DE GLUCOSA <90 mg/dL o
GLUCOSA >90 mg/dL.

En la figura 29 se muestra la concentracion sérica promedio de glucosa del rango
de 50 -60 afios que iniciaron el estudio con glucosa <90 mg/dL. Se cuantifico un
valor de 82.38 mg/dL para el dia O y se observd que la concentracion de glucosa
se mantuvo constante al evaluarla el dia 30 del consumo de Avena sativa,
presentando un valor de 82.38 mg/dL. Sin embargo a los 60 dias del consumo de
avena se observé una ligera disminucion resultando la cuantificacion de glucosa
en un valor de 79.65 mg/dL respecto a los dias 0 y 30. Durante la suspension de la
avena (dia 90) la concentracion de glucosa sanguinea se mantuvo con un valor
determinado de 79.5 mg/dL con lo observamos que en este grupo la concentracion
de glucosa se mantuvo constante durante todo el estudio sin presentar cambio
alguno.
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Figura 29. Concentracidn sérica de glucosa, menos de 90
mg/dL. Pacientes de 50-60 afios de edad que
consumieron 75g/dia de Avena sativa durante 60 dias.
Cada barra representa el valor promedio de 21 personas
+ ee.
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En la figura 30 se muestra la concentracion promedio sérica de glucosa en el
rango de 50-60 afios que iniciaron el estudio con un valor de glucosa >90 mg/dL.
Se observé una tendencia a disminuir la concentracion de glucosa respecto a el
dia 0 (116.8 mg/dL) durante los dias 30 y 60 del consumo de Avena sativa en
donde se cuantificaron los valores en 102.54 mg/dL y 103 mg/dL respectivamente.
Al final del estudio durante la suspension de la avena (dia 90) la concentracion de
glucosa alcanzo los 105.5 mg/dL lo que nos permite deducir el efecto que tuvo el
consumo de avena durante 60 dias y aun después de la suspension se observa
que se mantuvieron los valores determinados entre los dias 30 y 60 del
tratamiento.
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Figura 30. Concentracién sérica de glucosa, mas de 90
mg/dL. Pacientes de 50-60 afios de edad que consumieron
75g/dia de Avena sativa durante 60 dias. Cada barra
representa el valor promedio + ee de 35 personas .
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En la figura 31 se describen ambos grupos en estudio, de acuerdo a la
concentracion promedio de glucosa inicial, glucosa <90 mg/dL y glucosa >90
mg/dL. En la cual en el dia O se observé diferencia entre los grupos con
significancia estadistica en el caso particular de esta figura se pudo corroborar que
ambos grupos, de acuerdo a su concentracion de glucosa, y esta diferencia, se
mantuvo durante el consumo de avena (dia 30, dia 60), asi como también
permanecio la diferencia entre ambos grupos al suspender el consumo de avena
(dia 90). En los pacientes de 50 a 60 afios de edad al parecer puede existir un
factor que no permita abatir la diferencia entre ambos fenotipos, por el consumo
de avena y asi se vaya reduciendo la significancia estadistica que se presento
durante todo el estudio.
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Figura 31. Concentracién sérica de glucosa. Pacientes de 50-60
afios de edad que consumieron 75g/dia de Avena sativa
durante 60 dias. (Personas con menos de 90 mg/dL barra color
naranja, personas con un valor mayor de 90 mg/dL barra de
color marrén). Cada barra representa el valor promedio + ee de
21y 35 personas respectivamente. * =p < 0.05, ANADEVA
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DISCUSION

En las mujeres posmenopausicas, los niveles de colesterol total y el C-LDL estan
aumentados comparado con los encontrados en las mujeres pre-menopausicas.
En cambio el transportado por C-HDL tiende a mantener su concentracion
circulante o disminuir levemente. En relacion a los triglicéridos se han observado
aumentos de alrededor del 16%, lo que podria estar vinculado con el incremento
en los depdsitos de grasa abdominal y la resistencia a la insulina (47).

Nuestros resultados indican que las personas de 50-60 afios no mejoraron su
perfil de lipidos a pesar del consumo de Avena, en tanto que las personas de
40-45 afios se observaron que las cifras de C-LDL disminuyeron asociado al
consumo de avena. Resultados parecidos han sido reportados con el uso de
Avena sativa ya que disminuye el colesterol total, el C-LDL en personas de 20 a
60 afios de ambos sexos (40). Al consumir avena natural en forma de hojuelas,
también en personas de 35 a 70 afios de ambos sexos disminuye el C-LDL (48) al
consumir avena comercial (Quaker). En caucasicos el uso de Avena sativa
disminuye las cifras de C-LDL dos semanas después de iniciar el consumo
conteniendo 4 g de fibra soluble por 100 g de avena (49). Cuando los rangos de
edad son amplios, se observa un efecto hipolipemiante inducido por la Avena
sativa, sin embargo, no descartan que en rangos mas estrechos de edad el efecto
pueda no presentarse, como en el caso de las personas de 50 a 60 afios de edad
del presente trabajo.

¢, Cudles son los probables factores que pueden influir en el grupo de 50 a 60 afios
de edad para no observar el efecto hipolipemiante de la avena? El consumo de
lipidos en la dieta es semejante entre ambos grupos de tal forma que las fuentes
de lipidos no estan influyendo en los resultados encontrados. El consumo de
carnes es muy parecido entre ambos grupos de estudio por lo que no es un factor
qgue evite el efecto hipolipemiante de la avena. También se ha reportado que el
sobrepeso, el sedentarismo asi como un didmetro mayor de 88 cm en la cintura se
reportaron como factores de riesgo asociado a las dislipidemias durante la fase
postmenopausica (50). De estos factores se encontr6 una prevalencia de
sedentarismo similar en ambos grupos de edad y probablemente el sedentarismo
sea un poco mayor en el grupo de 40-45 afios de edad, sin embargo, no participa
como factor de riesgo para la hipercolesterolemia. Un factor adicional es la
produccion de estrégenos.

EFECTO DE LOS ESTROGENOS EN LAS DISLIPIDEMIAS

En el presente trabajo se compararon dos poblaciones, cuya diferencia principal
es el estado posmenopausico, caracterizado por una baja o nula produccion de
estrogenos. Ya se ha reportado que en el estado posmenopausico se puede
presentar dislipidemia, lo que sugiere que estas hormonas participan en el control
lipidico, este control es ratificado con las terapias hormonales de reemplazo, con
los estrégenos, ya que se ha asociado las terapias de reemplazo con estrégenos
con modificaciones de los lipidos séricos en un sentido no aterogénico, en un
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estudio donde se compar6 la respuesta de las lipoproteinas a un tratamiento de
reemplazo hormonal (estrégenos y medroxiprogesterona) se encontrd0 que los
niveles de colesterol total y C-LDL se relacionaron con el tratamiento de
reemplazo, un afio después de la exposicion (51). Sin embargo el tratamiento de
remplazo con estradiol no aument6 de forma inmediata el nivel de C-HDL, lo que
indica que el efecto de los estrogenos es a largo plazo (52).

Un hallazgo relevante fue el siguiente, asociado con el consumo de Avena sativa
se detectd una disminucion en las concentraciones séricas de C-LDL, resultado
gue es congruente con otros reportes, donde el consumo de fibra soluble de la
avena disminuye los niveles de C-LDL en un periodo de 4 semanas (50). y se
detecté asimismo que, el efecto encontrado se presentdé en las personas con
valores por arriba de 120 mg/dL, sin afectar los valores de personas con C-LDL
menores a 120mg/dL, para dar una explicacion légica sobre este hallazgo
brevemente se mencionan propiedades y caracteristicas de las C-LDL, estas
lipoproteinas son responsables de transportar 50-70 % de colesterol sérico, las C-
LDL se producen a partir de C-VLDL y C-IDL en el higado, y tejido periférico,
donde una parte del colesterol usado para la sintesis proviene de la dieta,
durante su sintesis se les incorpora la apolipoproteina B (apoB) principalmente el
subtipo apoB100, que tiene como funcion ser el ligando para el receptor de C-LDL
endotelial, y una vez unido actla la lipoprotein lipasa, enzima que hidroliza los
triglicéridos y también facilita el anclaje de las lipoproteinas a los tejidos. La
regulacion de la funcion de la lipoproteina lipasa involucra a la apoproteina C
(apoC) que presenta tres variantes apoCl, apoCll y apoClll y esta presente en las
VLDL y quilomicrones, la variante apoClll inhibe la funcion de la lipoproteina
lipasa. La falta de funcién de la lipoproteina lipasa se asocia con aumento de los
triglicéridos plasmaticos (53). Las C-LDL se retiran del plasma mediante su
interaccidn con el receptor a C-LDL (LDLR) y se internalizan en el hepatocito. En
el interior de la célula el complejo C-LDL - LDLR se unen a proteina convertasa
subtilisin/kexin type 9 (PCSK9), enzima que induce la degradacion del LDLR y de
C-LDL en el interior de la célula, por ejemplo en ratones con expresion elevada de
PCSK9 se detect6 una disminucion de las LDLR en tanto que ratones knockout a
Pcsk9 los niveles de LDLR estaban aumentados observandose una disminucion
en los niveles plasmaticos de Colesterol total y C-LDL (54). La importancia del
LDLR se resalta porque, un mal funcionamiento de LDLR por defecto genético,
establece una condicion de C-LDL muy altos y se conoce como
hipercolesterolemia familiar (55).

La apoB es necesaria para la formacion de las LDL, y la concentracion elevada de
apoB estd asociada a la formacion de placas ateromatosas y enfermedad
vascular. El mensajero de apoB es sometido a un proceso de edicion (MRNA
editing) lo que da lugar a apoB100 y apoB48, proceso ejecutado de forma tejido
especifico, como en intestino delgado, colon, rifidn y estomago.

La proteina LDLR esta presente en zonas de la membrana plasmatica ricas en
clatrina, cuando se fija la lipoproteina C-LDL se internalizan en la célula formando
vesiculas ricas en clatrina, este proceso ocurren en las células nucleadas, pero
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principalmente en el hepatocito. La expresibon de LDLR estd regulada
transcripcionalmente de dos maneras dependiente de los esteroles e
independiente de esteroles donde puede estimular la insulina, la estimulacion en la
transcripcion dependiente de esteroles se lleva a cabo mediante la accion de
SREBP2. Se ha reportado que el consumo de diversas fuentes de fibra como
psyllium, champifiones y goma guar aumenta la expresion del mensajero de LDLR
y sugiere que favorecen el aclaramiento plasmatico de C-LDL en animales de
experimentacion (56). También en animales de experimentacion, el empleo de
aceite de maiz y dietas baja en colesterol disminuye la concentracion de C-LDL
plasmatico, conjuntamente con una disminucion de la expresion de LDLR (57).

La disminucion de la concentracion plasmatica de C-LDL puede obedecer a varias
causas, entre las que podemos mencionar:

-La falta de los precursores, C-VLDL y quilomicrones, causados por una absorcién
insuficiente de lipidos a partir de la dieta.

-Una produccion insuficiente de apoB para integrarse a la lipoproteina.

-Una sobreexpresion de los receptores para C-LDL hepaticos, intracelularmente
a C-LDL, VLDL y quilomicrones.

Con los resultados generados no es posible descartar alguna de las posibles
explicaciones ya sefaladas, sin embargo, es probable que el efecto observado
sobre la fraccion C-LDL se deba a la interferencia de la avena con la absorcion de
lipidos a nivel intestinal, y puede existir mas probabilidad de que el aclaramiento
plasméticos del C-LDL este asociado con un aumento en la expresion de LDLR
en las personas posmenopausicas.

Existe la posibilidad de la accion de la lipasa hepatica, esta es una enzima que
regula las lipoproteinas LDL, HDL e IDL, esta enzima se puede expresar de
acuerdo a 4 polimorfismos presentes en su regién promotora y las personas que
portan el alelo A del polimorfismo G-250A mejoran la relaciéon apoB100/apoAl en
presencia de una dieta alta en carbohidratos (58). Sin embargo para poder indicar
si en el grupo de personas estudiadas la avena influye sobre la lipasa hepatica se
requiere de mas estudios.

GLUCOSA

En el caso de glucosa el efecto de la avena se observd en las personas que
tuvieron valores de glucosa sanguinea mayores de 90 mg/dL, y el efecto fue
discreto ya que aunque disminuyeron las cifras de glucosa sanguinea no fueron
estadisticamente significativas. Probablemente si el consumo de avena se hubiera
prolongado el efecto hipoglucémico observado podria llegar a ser significativo. En
el caso de las personas de 50 a 60 afios de edad la tendencia fue a la baja sin
observarse una probable tendencia a aumentar las cifras de glucosa sanguinea,
efecto similar también se observo en las personas de 40 a 45 afios de edad.
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Este efecto sobre la glucosa sanguinea no coincide con el resultado encontrado
en trabajos paralelos realizados en nuestro laboratorio de postgrado de la Facultad
de Ciencias Medicas y Biologicas “ Dr. Ignacio Chavez”, entre uno de los cuales se
reporto un efecto de disminucion de las cifras de glucosa en el 30% de las
personas que consumieron avena estadisticamente importante, en este caso la
edad de las personas que presentaron una respuesta de glucosa sanguinea a la
baja fue de 38 afios en promedio comparado con los rangos que se presentaron
en el presente trabajo en donde el promedio para el grupo de 40 a 45 afos fue de
43 afnos y para el grupo de 50 a 60 afios fue de 55, es probable que la edad
influya en la respuesta observada en glucosa, en este sentido hubo una respuesta
positiva de las cifras de glucosa en personas de 59 afios de edad que
consumieron 6 g de fibra soluble de avena (Betaglucano) personas que tenian
sobrepeso y que realizaron ejercicio moderado, y probablemente el efecto de la
fibra no sea suficiente a mayor edad y se requieran de otros factores que ayuden a
disminuir las cifras de glucosa como el ejercicio asi como un régimen dietético.
(59). Otro factor que puede establecer la diferencia en la respuesta a glucosa es la
dieta, ya que cuando esta incluyd una gran cantidad de carbohidratos, pero con
poca incorporacion de carbohidratos simples se detecté la disminucion de la
glucosa sanguinea en el 30% de la poblacion, en tanto que en el presente trabajo
se detectdé un consumo mayor de carbohidratos simples que pueden influir sobre
los niveles de glucosa sanguinea. En la literatura se reporté un estudio en donde
los valores de glucosa sanguinea se afectaron negativamente en personas obesas
cuya dieta tenia un indice glucémico alto (Mayor contenido de carbohidratos
simples), mientras que personas obesas con un indice glucémico bajo sus valores
de glucosa sanguinea no sufrieron modificaciones (60). Vale la pena sefalar que
en el grupo de 50 a 60 afios se incluyeron a 7 personas diabéticas cuyas cifras de
glucosa no se normalizaron durante el periodo de observacion, este hecho puede
llevar a detectar pocos cambios en la glucosa sanguinea en el grupo de 50 a 60
afios pero también sugiere que se debe evaluar el efecto de la Avena sativa en un
grupo de pacientes diabéticos para de esta manera poder definir si los beneficios
que otorga la avena sativa en los pacientes normoglucémicos se pueden reflejar
en el paciente diabético, se ha reportado que dietas con indice glucémico bajo a
las cuales se ha afadido fibra ayudan a disminuir la necesidad de insulina en
pacientes con diabetes gestacional, lo que nos sugiere que el tratamiento del
paciente diabético requiere una vigilancia estricta de la dieta con la inclusion de
fibra dietética (61).
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CONCLUSIONES

1.- El perfil de lipidos se mejora en los pacientes de 40-45 y 50—60 afios de edad
en ambos casos con valores mayores de colesterol total de 200 mg/dL y C-LDL
mayor de 120 mg/dL.

2.- En las personas de la fase posmenopdausica, el C-LDL sérico fue més sensible
al consumo de la avena ya que cuando se suspendio durante 30 dias regreso a
sus valores iniciales.

3.- La dislipidemia asociada al climaterio responde al tratamiento con Avena sativa
y probablemente a la fibra, en personas con mayor riesgo de dislipidemia.

4.- El consumo de Avena sativa durante 60 dias indico que hay una tendencia a
disminuir las cifras de glucosa sanguinea.

5.- Las modificaciones detectadas en el perfil de lipidos no estan directamente
influenciadas con la alimentacion.

RECOMENDACIONES

1.- Vigilancia sobre el consumo de carbohidratos en la dieta, ya que este nutriente
influye sobre los niveles de triglicéridos, de tal forma que el consumo de una dieta
baja en carbohidratos mas Avena sativa, puede tener una cobertura sobre el perfil
de lipidos completo y glucosa sanguinea.

2.- Se recomienda el consumo de carbohidratos complejos de acuerdo a los
criterios de la Organizacion Mundial de la Salud que indica el consumo de 5
raciones de frutas y/o verduras con la finalidad de mejorar el control de la glucosa
sanguinea, asociado con el consumo de Avena sativa, es probable que en un
periodo de 8 semanas se observe disminucién importantes en las cifras de
glucosa.

3.- Modificar otros factores de riesgo cardiovascular como el sedentarismo y
asociarlo con el consumo avena para observar el impacto sobre el perfil de lipidos.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MORELIA, MICH. A DE 2012

La que suscribe C.

Firma de consentimiento para participar en el trabajo de tesis titulado
“INFLUENCIA DE LA Avena sativa EN EL PERFIL LIPIDICO DURANTE LA FASE
DEL CLIMATERIO POSMENOPAUSIA”, a realizar por el PQFB. Victoriano Arreola
José Alberto conociendo de antemano que mi participacion consiste en la toma de
75 g de avena diarios (6 cucharadas soperas) por un lapso de 60 dias, asistiendo
a 4 citas en donde se realizaran una toma de muestra sanguinea, los dias 0, 30,
60y 90.

Me encuentro enterado de que puedo abandonar el estudio cualquier momento ya
gue mi participacion es voluntaria.

Entiendo que el estudio tiene un riesgo minimo, por lo cual se me ha explicado y
han sido resueltas mis dudas quedando de mi entera satisfaccion.

Nombre y Firma de consentimiento

Testigo
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ANEXO 2

HOSPITAL GENERAL” DR. MIGUEL SILVA”
EXPEDIENTE CLINICO PARA TRABAJO DE TESIS “INFLUENCIA DE LA Avena sativa EN EL PERFIL

LIPIDICO DURANTE LA FASE DEL CLIMATERIO POSMENOPAUSIA”

DATOS PERSONALES

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL:
DOMICILIO:

OCUPACION: ESCOLARIDAD
POBLACION: TELEFONO:

EXPLORACION FISICA:

PESO: ESTATURA: TEMPERATURA:
F.C: T.A:

FECHA DE ULTIMA MESTRUACION:  DIA MES ANO
GESTACIONES: PARTOS: CESAREAS: ABORTOS:

USO DE ANTICONCEPTIVOS U HORMONALES:

ANTECEDENTES DE FAMILIARES DIABETICOS, HIPERTENSOS:

ANTECEDENTES:

Sl NO

ALCOHOLISMO

CIRUGIA RECIENTE

ALERGIAS

ENFERMEDAD CRONICA

MEDICAMENTOS

TABAQUISMO

MALESTARES DURANTE LA
MESTRUACION

DURACION DEL CICLO
MENSTRUAL

OBSERVACIONES:
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