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Area tematica de investigacion: Epidemiologia y salud publica. Autores: Barrionuevo KE,
Gutiérrez RB, Montenegro LB, Ochoa MV, Haluszka E, Niclis C.

Introduccién: El indice glucémico (IG) y la carga glucémica (CG), utilizados para cuantificar la
calidad y cantidad de los HC de la alimentacion se asociaron al desarrollo de obesidad, aunque pocas

veces en relacion a la distribucion abdominal.

Objetivo: Evaluar la relacion entre la cantidad y calidad de los HC consumidos en la dieta y la

obesidad abdominal en la poblacién adulta de la ciudad de Cérdoba en el afio 2020.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio epidemiolégico observacional, de corte transversal, con
un abordaje descriptivo y correlacional, con 522 participantes. Se realizd una encuesta incluyendo
datos sociodemogréficos, un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y mediciones
antropometricas. Se calcularon el 1IG y CG alimentarios, asi como la cantidad y frecuencia de
consumo de alimentos de alto IG. Se estudid la relacion entre las variables empleando test de chi?,

analisis de correlacion y de regresion logistica multiple.

Resultados: La prevalencia de obesidad fue de 24% y de obesidad abdominal un 63% siendo mas
frecuente a mayor edad y en personas de nivel socioecondmico bajo. EI 72% de la poblacion total
presento un IG promedio alto. EI IG alimentario se correlaciond positivamente con indicadores de
obesidad abdominal (CC, CCue y el ICT). Ademas, a mayor edad se incrementd la chance de

presentar obesidad abdominal.

Conclusion: A mayor IG, méas elevados fueron los indicadores de distribucion central de grasa
corporal. Esto resalta la necesidad de hacer foco en la obesidad abdominal en el estudio de indicadores
de calidad de HC.

Palabras claves: indice glucémico - Carga glucémica - Obesidad - Obesidad abdominal.
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INTRODUCCION:

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la primera causa de muerte a nivel mundial y su
prevalencia se encuentra en constante aumento debido al envejecimiento de la poblacién y los modos
de vida actuales, que acenttan el sedentarismo y una inadecuada alimentacién (1). Uno de los
principales factores de riesgo asociados es la obesidad (2), la cual se define como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (3), aumentando la posibilidad
de contraer comorbilidades metabdlicas, osteoarticulares, cAncer y accidentes cerebrovasculares (4).
Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en enero de 2017, el panorama de la seguridad
alimentaria y nutricional en América Latina y el Caribe mostrd que cerca del 58% de los habitantes
del territorio presentaba sobrepeso (5). En esta regién, si bien se ha avanzado en la prevencion y
control de las deficiencias nutricionales, se observo un rapido incremento en la prevalencia de exceso
de peso en toda la poblacion independientemente de su condicion econdmica, su lugar de residencia
0 su origen étnico (6).

La segunda Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (2019), muestra que la prevalencia de exceso
de peso en la poblacion adulta de Argentina fue del 67,9%, de los cuales un 33,9% corresponde a
personas con obesidad (7).

En la provincia de Cordoba, la prevalencia de obesidad ha aumentado de manera gradual en los
ultimos afos, segun la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), en la cual se reportd que
el 14,3% de los cordobeses mayores de 18 afios presentaron obesidad para el 2005, 16% en 20009,
21,4% en 2013 y 24,5% en 2019 (8).

La obesidad se puede clasificar segun la localizacion del tejido adiposo, distinguiendo la obesidad
abdominal o central como aquella que se caracteriza por una acumulacion de grasa en la region
abdominal y que presenta mayor asociacion con enfermedades metabdlicas y circulatorias (9, 10).
Segun un estudio realizado en la ciudad de Cordoba entre los afios 2010 y 2011, se revel6 que un
52,9% de la poblacién tiene obesidad abdominal, siendo méas frecuente en mujeres y aumentando
con la edad (11).

En la actualidad el aumento de la prevalencia de obesidad se da en el contexto de una transicion
alimentaria nutricional. Esta refiere a cambios significativos en los patrones de alimentacion-
sustitucion de la dieta tradicional por una dieta moderna-, en la actividad fisica y en un incremento
en los niveles de estrés. Asi, el exceso de calorias de la alimentacion, el consumo excesivo de
alimentos de composicion modificada (alimentos procesados), con elevado contenido de hidratos de
carbono (HC) de réapida absorcién y de alto indice glucémico (IG), junto con el exceso de grasas

saturadas y a un estilo de vida sedentario, son caracteristicas principales de este proceso. Todo esto



favorece el desarrollo de la obesidad y de diversas enfermedades crénicas asociadas a ella (4). No se
trata de un simple cambio alimentario, es un proceso multifactorial de cambios socioculturales,
econdmicos y de comportamiento individual (12).

ElIG y la carga glucémica (CG) son indicadores que se utilizan para cuantificar la calidad y cantidad
de los HC consumidos en la dieta (14). Los alimentos con bajo IG se digieren, absorben y
metabolizan mas lentamente, lo que resulta en un aumento mas gradual de la glucosa en sangre (15).
Diversas investigaciones dan cuenta que la ingesta de alimentos con HC de bajo IG reducen el riesgo
de desarrollar diabetes, como asi también, se ha reportado que un elevado consumo de alimentos de
alto IG puede favorecer el desarrollo de enfermedades metab0licas, cancer, calculos biliares,
colecistectomia, enfermedad cardiovascular (ECV) y aterosclerosis (16-18).

En la provincia de Cérdoba, en un estudio realizado en el afio 2014, se identificaron patrones de
consumo alimentario caracteristicos de esa poblacion (13); entre ellos se destacaron tres patrones
emergentes denominados Patrén Cono Sur (caracterizado por alto consumo de proteinas y grasas
animales obtenidas de carnes rojas, vegetales amilaceos, y vino), Patron Bebidas Azucaradas
(gaseosas y jugos), y Patron Prudente (frutas, verduras y lacteos). Debido a que estos patrones de
consumo compuestos en gran parte por alimentos de alto 1G se asociaron con enfermedades cronicas
como el cancer, nos parece relevante profundizar acerca de ese aspecto de la alimentacion y su
posible relacién con afecciones cardiometabdlicas.

En diversos estudios se ha encontrado asociacion entre estos indicadores de HC y el desarrollo de
obesidad en general, y particularmente, con distribucién abdominal (19-20). Si bien atn no es claro
el mecanismo por el cual estos factores podrian estar relacionados, algunos investigadores
hipotetizan que un consumo de HC con alto IG podria aumentar el apetito y promover la ingesta en
exceso (11). Por otro lado, el consumo de HC con bajo IG, promoveria la saciedad y la disminucion
del consumo de energia, previniendo de esta forma la obesidad (19).

Si bien en Argentina se han llevado a cabo algunos estudios epidemioldgicos que indagan sobre la
obesidad y los patrones alimentarios de la poblacion (21), ain no se cuenta con informacion
especifica respecto al IG y la CG de la ingesta dietaria de esta poblacion y su relacion con obesidad

y obesidad abdominal.
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PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA:
¢Cbémo es la relacion entre la cantidad y calidad de los HC de la dieta y la obesidad abdominal en la

poblacién adulta de Cordoba en el afio 2020?
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OBJETIVOS

12



Objetivo General

Evaluar la relacion entre la cantidad y calidad (1G y CG) de los hidratos de carbono consumidos en

la dieta y la obesidad abdominal en la poblacién adulta de la ciudad de Cérdoba en el afio 2020.

Obijetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de obesidad general y abdominal en la poblacién estudiada segun
sexo, edad y variables socio-demograficas.

e Caracterizar el consumo alimentario de HC, y la cantidad y frecuencia de consumo de
alimentos de elevado IG.

e Calcular el IG y CG promedio de la alimentacion y describir su distribucion en la poblacién
estudiada.

e Evaluar la relacion entre los indicadores de calidad y cantidad de HC de la alimentacion, y
la presencia de obesidad abdominal en la poblacion estudiada.

13
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EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD:

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial, ya que en ella participan factores
bioldgicos, de comportamiento, culturales, sociales, medioambientales y econémicos. Es una
enfermedad severa, particularmente en su forma morbida y en algunos casos especiales de asociacion
con otras enfermedades (22). Clasicamente se la puede definir como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial para la salud (3). La causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas (23).
Ademas, hay diferentes factores que favorecen el desarrollo de esta patologia, entre ellos podemos
mencionar: factores sociales, econémicos, ambientales, relacionados con el estilo de vida del propio
individuo, diversas enfermedades de origen endocrino y factores genéticos (22).

La clasificacion actual de obesidad propuesta por la OMS esté basada en el indice de Masa Corporal
(IMC), el cual corresponde a la relacion entre el peso expresado en Kilos y el cuadrado de la altura,
expresada en metros. De esta manera, las personas cuyo célculo de IMC sea igual o superior a 30
kg/m? se consideran obesas (3). Otro método usado para diagnosticar a la obesidad es el porcentaje
de grasa; dependiendo de la edad y el sexo. Cuando el porcentaje de masa grasa en hombres es
superior al 19,9% (20-39 afios), al 21,9% (40-59 afos) o al 24,9% (60-79 afios) se considera obesidad.
En mujeres, la obesidad se define con porcentajes de masa grasa superiores al 32,9% (20-39 afos), al
33,9% (40-59 afios) o al 35,9% (60-79 afios) (24).

A lo largo de los afios se ha observado un rapido incremento en la prevalencia del sobrepeso y
obesidad que afecta a toda la poblacion mas alla de su condicién econdmica, su lugar de residencia o
su origen étnico. La coexistencia del hambre, la desnutricion, las deficiencias de micronutrientes, el
sobrepeso y la obesidad se debe, entre otras causas, a la falta de acceso a una alimentacion saludable
que provea la cantidad de nutrientes necesarios para llevar una vida sana y activa. EIl crecimiento
econdmico y la mayor integracion de América Latina en mercados internacionales ha ocasionado
cambios en los patrones de alimentacion: se observa una disminucion de preparaciones culinarias
tradicionales basadas en alimentos frescos, preparados y consumidos en el hogar, y una presencia y
consumo cada vez mayor de productos ultraprocesados con baja densidad de nutrientes, pero con alto
contenido de azUcares, sodio y grasas. Este cambio en el patron alimentario ha contribuido a la
persistencia de la malnutricidn en todas sus formas y a la disminucion de la calidad de vida (6).

No se trata de un simple cambio alimentario, es un proceso multifactorial de cambios socioculturales,
econdmicos y de comportamiento individual. Esto hace referencia a la Transicion Nutricional (TN),
la que estd acompafada o es precedida por la Transicion Demografica (el cambio de un patrén de una
alta fertilidad y una alta mortalidad a un patron de baja fertilidad y baja mortalidad) y por la Transicion

Epidemioldgica, donde el cambio de un patrdn en el cual la insalubridad y las hambrunas llevaban a
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una alta prevalencia de enfermedades infecciosas y de desnutricidn, a un patron de altas prevalencias
de las llamadas ENT (12).

En el mundo, desde 1980 la prevalencia de obesidad crecié exponencialmente, multiplicAndose y
explicando el 44% de la carga de diabetes, el 23% de cardiopatia isquémica, entre el 7 y el 14% de
ciertos canceres, ademas de los efectos deletéreos en cuanto a cantidad y calidad de vida en grupos
etarios mas jovenes de la poblacién. En el afio 2008 alrededor del 29% de la poblacion adulta ya
tenian sobrepeso, en 2014 ese porcentaje fue de 39% y un 13% obesidad, haciendo de esta enfermedad
una verdadera epidemia (25).

En América Latina, la proporcion de personas adultas que presentan sobrepeso y obesidad aumento
significativamente en las Gltimas décadas. En nuestro pais, a partir de la ENFR en el afio 2005, se
observo que un 34,5% de la poblacidn tenia sobrepeso y un 14,6% obesidad. Es decir que alrededor
del 50% de la poblacion argentina presentaba exceso de peso. En 2009, segun los datos de la 2°
ENFR, la prevalencia aumento al 35,5% para sobrepeso y al 18% obesidad, es decir, mas de la mitad
de la poblacion (53,4%) tenia exceso de peso. La 3° ENFR, en 2013, continu6 mostrando una
tendencia creciente, con una prevalencia de obesidad de 20,8% (25). En la 4° y ultima ENFR la
prevalencia de obesidad fue de 25,3% dejando en evidencia el constante incremento de esa afeccion
en nuestro pais (8). El hecho de que el indicador de sobrepeso se haya mantenido estable (37,1% en
2013 y 36,3% en 2018) sblo expresa que un numero significativo de personas que tenian sobrepeso
pasaron a la categoria de obesidad, y que una proporcién de quienes tenian peso normal pasaron a la
categoria sobrepeso (8).

Especificamente en la provincia de Cdrdoba, la prevalencia de obesidad también ha aumentado de
manera gradual en los ultimos afios, en 2005 se reportd que el 14,3% de los cordobeses mayores de
18 afios presentaron obesidad, para el 2009 el 16%, para el 2013 el 21,4% y para el 2018 24,5% de la
poblacion presentaron obesidad (8).

Estas cifras ponen de manifiesto que nuestro pais y nuestra provincia no son ajenos a la realidad
mundial, lo que plantea la necesidad de seguir construyendo y sosteniendo politicas publicas que
tiendan a mejorar las condiciones para abordar preventivamente estos problemas (25). Tanto el
sobrepeso como la obesidad imponen serias consecuencias sobre la salud, siendo la obesidad un factor
de riesgo para el desarrollo de diversas patologias tales como enfermedades cardiovasculares,
diabetes tipo 2, diversos tipos de cancer, problemas respiratorios y artritis (4). Se conoce que las
comorbilidades relacionadas con la obesidad estaban mas estrechamente asociadas con la adiposidad
abdominal y los depdsitos de grasa visceral que con la cantidad de grasa corporal total (26).
OBESIDAD ABDOMINAL.:
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La obesidad abdominal o central es definida como la distribucion central de la grasa corporal, que
sugiere un depdsito excesivo de grasa intraabdominal (40).

La obesidad abdominal, esta asociada con el sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular y
también como un factor de riesgo independiente de mortalidad por todas las causas. La obesidad
central de peso normal, definida por el alto indice cintura-cadera, se asocié con una mayor mortalidad
cardiovascular que la obesidad definida por el IMC (27). Ademas, también estd asociada con un
mayor riesgo de multiples enfermedades crdnicas, como diabetes, hipercolesterolemia, asma y cancer.
La grasa visceral aumenta la cantidad de &cidos grasos libres en el plasma, especialmente aquel que
se encuentra en la circulacion portal. Este fendmeno provocaria una exacerbada exposicion de los
tejidos hepaticos y extrahepaticos a los acidos grasos libres, provocando cambios en la accién y la
dindmica de la insulina. Inclusive, es un factor acelerador de la oxidacidn de los &cidos grasos,
fendmeno que favorece el depésito de grasa oxidada en el higado, dando inicio a los procesos de
esteatosis (28). Asimismo, provoca la liberacion excesiva de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) a la sangre. El aumento de las VLDL, acompafiado de una baja actividad de lipoproteina
lipasa endotelial (LPL), produce hipertrigliceridemia que favorece la aparicion de lipoproteinas de
baja densidad (LDL) pequefias y densas y reduce la concentracion de lipoproteinas de alta densidad
(HDL), una triada de dislipidemiaaterogenica, caracteristica del sindrome metabdlico y la resistencia
a la insulina (29).

Se encontraron factores de asociacion entre obesidad abdominal, desarrollo de insulinorresistencia y
diabetes. Por un lado, la inflamacién crénica y la activacion del sistema inmunitario pueden ser las
principales responsables del proceso de enfermedades metabdlicas relacionadas con la obesidad,
como la diabetes tipo 2. Las caracteristicas claves de la diabetes tipo 2 incluyen defectos de secrecion
de insulina y resistencia a la insulina en el higado, el tejido adiposo y los musculos esqueléticos. El
desarrollo de resistencia a la insulina, diabetes y una mayor posibilidad de contraer enfermedades
cardiovasculares se ha relacionado con la obesidad (niveles circulantes alterados de citocinas
inflamatorias como interleucina-1 B (IL-1 B), interleucina-6 (IL-6), factor de necrosis tumoral alfa
(TNF- a) o C- proteina reactiva (PCR). También se ha demostrado una correlacién entre las grasas
en el abdomen y la concentracion de PCR en individuos que no son obesos. La evidencia apunta a un
mayor riesgo asociado con el tejido adiposo visceral frente al tejido adiposo subcutaneo (30).

Por otro lado, se demostré que elevados niveles de una hormona denominada resistina secretada por
los adipocitos (con una accién opuesta a la insulina), reduce la capacidad de metabolizar la glucosa
adecuadamente, favoreciendo un aumento de las concentraciones de azucar en sangre. Ademas, la

adiponectina promueve el efecto opuesto facilitando la accion de la insulina, reduciendo el riesgo de
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diabetes. En las personas obesas la produccion de resistina aumenta y la de adiponectina cae,
favoreciendo la resistencia a la insulina y la aparicion de la enfermedad (28).

A largo plazo, la obesidad abdominal actGa como un factor de riesgo para la diabetes tipo 2, lo cual
se advierte en un principio como una hiperinsulinemia compensadora que mantiene la homeostasis
de la glucosa; y ademas la activacién del sistema nervioso simpatico, el sistema renina angiotensina
aldosterona y la hiperuricemia, lo que conduce a la hipertension arterial (29).

Dada la importancia de la medicion de la obesidad abdominal, diferentes indicadores son utilizados
para determinarla. EI método mas utilizado para determinar la obesidad abdominal es el perimetro de
la cintura, cuando la medida tomada sobre la cresta iliaca es > 102 ¢cm en hombres y > 88cm en
mujeres se considera obesidad abdominal. También pueden utilizarse para la evaluacion de la
obesidad indicadores como el indice cintura-talla, el indice cintura-cadera y la circunferencia de
cuello. El indice cintura-talla se asocia méas bien a la obesidad abdominal, y se considera 0,5 el limite
de riesgo. El indice cintura-cadera, clasifica la obesidad en androide, cuando la grasa se acumula
principalmente en la zona abdominal o ginoide si esta se localiza en gluteos, cadera y muslos
principalmente, suponiendo un riesgo aumentado cuando resulta > 0,9 en los hombres y > 0,85 en las
mujeres (31). Ademas de estos métodos, se puede utilizar la circunferencia de cuello como un
indicador antropométrico sencillo, el cual se asocia significativamente a indicadores convencionales
relacionados con la adiposidad total y central tales como el IMC o la circunferencia de cintura,
respectivamente. Los pardmetros considerados elevados son en hombres > 39 cm y en mujeres > 35
cm (41, 42).

El IMC a menudo se usa para reflejar la cantidad total de grasa corporal, mientras que la
circunferencia de cintura, y el indice de cintura- altura, se usa como un sustituto de la centralizacién
de grasa corporal. Estas medidas han sido mostradas estar asociadas con factores de riesgo de ECV
como la hipertensidn, dislipidemia, diabetes, etc. (40). De esta manera, la circunferencia de la cintura
es un indice de obesidad central recomendado por los Institutos Nacionales de Salud, la OMS, la
Asociacion Americana del Corazén y la Fundacion Internacional de Diabetes para detectar el riesgo
de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares. Sin embargo, existen limitaciones para este método
de evaluacion (27). Por lo tanto, se establecié que el indice entre la circunferencia de la cintura y la
altura es el mejor predictor simple de antropometria de grasa intraabdominal en hombres y mujeres
que la circunferencia de cintura por si sola, debido a las correlaciones entre la circunferencia de la
cintura, la altura y la grasa intraabdominal (31). Asi mismo, valores del indice circunferencia de
cintura-altura por encima de 0,702 en varones y mayor a 0,755 en mujeres pueden estar relacionados

con al menos un factor de riesgo de ECV, es decir hipertension, diabetes o dislipidemia (40).
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La evidencia emergente sugiere que en todas las poblaciones la circunferencia de la cintura podria
estar aumentada mas alla de lo esperado segun el IMC. En otras palabras, el fenotipo de la obesidad
podria estar cambiando con el tiempo a uno que refleje un aumento en la adiposidad abdominal (32).
Ademas, con respecto a la prevalencia de obesidad abdominal se puede mencionar que por un lado la
falta de inclusion de la circunferencia de la cintura en la vigilancia global de la obesidad podria
caracterizar de manera inadecuada el riesgo para la salud asociado con la prevalencia de la obesidad
global, ya que parece que la prevalencia de la obesidad abdominal estd aumentando. Por otro lado,
las tendencias actuales de prevalencia de obesidad basadas solo en el IMC deben interpretarse con
precaucion. Se recomienda que se considere seriamente la inclusion de la circunferencia de la cintura
en los estudios de vigilancia de la obesidad (32).

Hay diferentes factores que favorecen el desarrollo de obesidad, y particularmente con distribucion
abdominal, entre ellos podemos mencionar: factores sociales, econdmicos, ambientales, relacionados
con el estilo de vida del propio individuo como la alimentacion, diversas enfermedades de origen
endocrino y factores genéticos. Dentro de los factores alimentarios esta incluido el IG de los alimentos

y por ende, la CG de la alimentacion en general (19-20-22).

INDICE GLUCEMICO Y CARGA GLUCEMICA:

El perfil alimentario de las sociedades occidentales muestra un aumento del consumo de alimentos
con alto aporte de hidratos de carbono disponibles, por lo que su ingesta requiere especial atencion.
Los HC son los nutrientes con mayor proporcion en la energia diaria, y su cantidad y calidad afectan
los niveles de insulina y glucosa postprandiales; los mismos son desencadenantes de mecanismos
fisiopatologicos involucrados en varias ENT (33).

Los HC son compuestos organicos formados por carbono, hidrégeno y oxigeno. Aportan 4 kcal por
gramo de alimento, y su funcion principal es suministrar energia. Hay varios tipos de HC y segun su
estructura quimica se clasifican en monosacaridos, oligosacaridos y polisacaridos. La digestion de los
HC engloba el proceso en el cual las formas mas complejas (oligosacaridos y polisacaridos) son
descompuestas en las formas mas simples (monosacaridos) para ser liberados al torrente sanguineo
en forma de glucosa (34).

A pesar de que el producto final del metabolismo de todos los HC sea la glucosa, nuestro organismo
no responde a todos ellos de la misma manera (34). Se entiende por respuesta glucémica (RG) a los
cambios en la glucemia postprandial observados luego de la ingesta de un alimento o una comida con
HC. EI IG de los alimentos es definido por FAO/OMS como el incremento del area bajo la curva de
RG que produce la ingesta de 50 g de HC del alimento testeado, expresado como un porcentaje de la

respuesta de la misma cantidad de HC de un alimento estandar (glucosa o pan blanco), tomados por
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el mismo sujeto. El valor de IG se obtiene luego de administrar una porcion de alimento con 50 g de
HC y comparar a los 120 minutos posteriores a la ingesta las sumatorias de los valores de glucemia
o el area bajo la curva (33). El IG refleja meramente el impacto biolégico de los HC disponibles en
una comida; evidentemente, la RG puede ser influenciada por la cantidad de HC disponibles en una
comida, la cantidad y naturaleza de la grasa y de la proteina consumida junto con los HC, y
posiblemente por otros factores relacionados con la comida (35).

El IG es una propiedad de los alimentos ricos en HC consumidos solos. Por tanto, el IG de una comida
es, correctamente, un valor calculado que refleja el impacto glucémico de una mezcla de alimentos
con HC en una comida o en la dieta. El valor obtenido es independiente de la cantidad de HC que
haya en la comida e ignora el efecto de la grasa y de la proteina. Se trata de un valor de referencia (1
al 100) que se le otorga a los alimentos y que da una idea de como influyen al consumirlos en los
niveles de glucosa sanguineo. Siendo 100 la glucosa como valor de referencia, los alimentos se
separan en 3 categorias: alimentos de 1G bajo (menor a 55), medio (entre 56 a 69), alto (mayores a
70) (35).

Diversos factores alteran el 1G de los alimentos, tales como: cantidad de fibra que posee el alimento
(o los alimentos que lo acomparian), tipo de coccion o sometimiento al calor, el contenido de proteinas
del alimento, madurez del alimento, el tamafio de las particulas, proceso de
gelatinizacién/retrogradacion de los alimentos con almidon, relacion amilosa/amilopectina (34).

La limitacion del IG es que clasifica a los alimentos sin tener en cuenta cudnta cantidad se esta
consumiendo del mismo. Por eso surge el concepto de carga glucémica (CG). La CG se calcula
dividiendo el IG por 100 y luego se multiplica por la cantidad de HC que contiene la porcion de
alimento que se esta consumiendo (35).

El uso del IG ensus inicios se limitd al manejo dietoterapico de la diabetes, no obstante, en las tltimas
décadas los conocimientos sobre los efectos de los distintos HC en el desarrollo de ENT proyectaron
su empleo en términos poblacionales mediante metodologias para estimar el IG y la CG de comidas
y dietas habituales (33).

Considerando los beneficios cardiovasculares asociados al consumo de granos enteros, verduras y
frutas, se postula que una alimentacion de baja CG ofrece este mismo rol protector. EI control de la
hiperglucemia postprandial reduce el estrés oxidativo, la disfuncion endotelial, los factores
tromboticos y la oxidacion de las LDL. A lo largo del dia, los alimentos de bajo IG y baja CG
producen fluctuaciones de glucemia mas pequefias que los de IG y CG mas altos (33).

Los patrones alimentarios caracterizados por un alto 1G -ricos en azucares libres y con bajo aporte de
fibras- condicionaran una hiperinsulinemia, por lo tanto, mayor apetito y mayor ingesta con el

consiguiente aumento de peso. Luego de una comida con alto IG y CG, la glucemia e insulinemia
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aumentan en mayor medida que después de una comida con bajo IG y CG, estimulando la absorcién
celular de nutrientes, la inhibicion de la produccion hepética de glucosa y la supresion de la lipdlisis,
cambios metabdlicos que tienen estrecha relacion con los efectos de la ghrelina y el aumento de los
péptidos intestinales como el péptido simil glucagon, el péptido inhibidor gastrico, los polipéptidos
pancreaticos y la colecistoquinina (33).

Hay evidencia creciente de que la dieta de bajo IG mejora el nivel de lipoproteinas de alta densidad
y baja la concentracion de lipoproteinas de baja densidad y triglicéridos en el perfil sanguineo (36).
A partir de un metaanalisis en ensayos aleatorizados controlados, quedd claro que la aplicacion del
concepto de IG en la eleccion de alimentos que contienen HC influyen beneficiosamente en el
metabolismo de los HC y lipidos. Un mejor control de la glucosa en sangre reduciria la resistencia a
la insulina acompafada de una mejora en las concentraciones de triglicéridos sanguineos (37).
Existen pruebas de que los HC de bajo IG de la dieta reducen el riesgo de desarrollar diabetes,
enfermedad cardiovascular y cancer, y que pueden ser Utiles en su tratamiento. Estas enfermedades
comparten multiples factores implicados en sus etiologias y existen mecanismos biologicamente
plausibles por los que si se altera la RG de los HC de la dieta se puede influir en muchos de estos
procesos. La evidencia cientifica indica ademas la relevancia de la naturaleza de los HC para la
prevencion o el tratamiento de otras enfermedades, como son la osteoporosis, fallo renal o la
enfermedad hepatica, entre otras (35).

Las comidas con alto IG producen un periodo inicial de glucemia alta y niveles de insulina elevados,
seguidos en muchos individuos por hipoglucemia reactiva, con secrecion de hormona
termorreguladora y concentracion elevada de acidos grasos libres. Estos eventos pueden promover
ingesta alimentaria excesiva, disfuncion de células beta, dislipemia y disfuncion endotelial. Esto
sumado a una actividad fisica insuficiente, puede contribuir a la resistencia a la insulina en individuos
con sobrepeso y obesidad, lo que genera a largo plazo el desarrollo de diabetes tipo 2, contrariamente
a lo que puede ocurrir con el consumo de alimentos de bajo 1G (19).

Una cuestion importante que se presenta en el estudio del metabolismo de la obesidad es si la insulina
en exceso promueve el desarrollo de obesidad o es meramente un efecto de la misma. Se sabe que la
sobrealimentacion y la ganancia de peso causan hiperinsulinemia, pero sigue sin determinarse si la
hiperinsulinemia lleva al desarrollo de obesidad. Se ha propuesto a la hiperinsulinemia como factor
patogénico en la obesidad debido a sus acciones lipogénicas. Después de una comida mezclada, la
insulina promueve el almacenamiento de grasa y produce una oxidacion preferencial de los HC
respecto a la grasa. La insulina aumenta la actividad de la LPL en el tejido adiposo, pero la disminuye
en el tejido esquelético, por lo tanto la oxidacién de grasas en el musculo se reduce e incrementa el

almacenamiento de grasas en el tejido adiposo; ademas se ha sugerido que los alimentos de IG elevado
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con respuestas elevadas de insulina son menos saciantes que los alimentos de 1G bajo, lo cual genera
una alta ingesta de HC, hiperinsulinemia y promueve el sobrepeso y la obesidad. Hace unos afios solo
se asociaba la obesidad con una ingesta elevada de grasas, y esto fue cuestionado ya que la prevalencia
de la enfermedad seguia en aumento (35).

La evidencia sugiere que las comidas con alto 1G producen periodos de glucemia alta y niveles de
insulina elevados, lo cual conduce a una ingesta alimentaria excesiva que sumada a la actividad fisica
insuficiente, puede contribuir a la resistencia a la insulina en individuos con sobrepeso y obesidad v,
consecuentemente, con otras enfermedades. Por esta razon, resultd necesario realizar una
investigacion sobre como se desarrolla esa asociacion en la poblacion de la ciudad de Cérdoba.

Esta investigacion aportd indicios sobre el grado de asociacion que existe entre las variables
propuestas y por lo tanto contribuye a reconocer a este componente de la dieta como un posible factor
de riesgo para el desarrollo de la obesidad y, mas precisamente, obesidad abdominal.
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HIPOTESIS Y VARIABLES
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Hipotesis

El consumo elevado y frecuente de alimentos con alto 1G est4 relacionado con la presencia de

obesidad abdominal en adultos de Cérdoba del afio 2020.

Elevados IG y CG promedio de la alimentacion habitual estan relacionados con la presencia de

obesidad abdominal en adultos de Cérdoba del afio 2020.

Variables

Obesidad.
Obesidad abdominal.
% Circunferencia de cintura (CC).
% Indice circunferencia de cintura/talla (ICT).
% Circunferencia de cuello (CCue)
Consumo promedio de hidratos de carbono (g/dia).
indice glucémico promedio.
Carga glucémica promedio.

Consumo promedio de alimentos de alto, medio y bajo indice glucémico (g/dia).

Frecuencia de consumo de alimentos de alto, medio y bajo indice glucémico (veces/semana).

Sexo.

Edad.

Nivel socioeconémico.
Estado nutricional (EN).
Valor caldrico total.

Actividad fisica.
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DISENO METODOLOGICO

25



Tipo de estudio:

El presente Trabajo de Investigacion de Licenciatura forma parte de la linea de investigacion en
Epidemiologia Nutricional que realizd el Grupo de Epidemiologia Ambiental del Céncer y otras
enfermedades Cronicas de Cordoba (GEACC) de la Facultad de Ciencias Médicas. Se trata de la
segunda edicion del estudio CODIES (Cordoba Obesity and DietStudy) y cuenta con la aprobacion
del Comité Institucional de Etica del Hospital Nacional de Clinicas (Repis N° 4060).

Se realiz6 un estudio epidemioldgico observacional de base poblacional y corte transversal, con un
abordaje descriptivo y correlacional. De acuerdo con los recaudos bioéticos vigentes para
investigacion en salud, se tuvo en cuenta la conformidad del sujeto a participar en la investigacion
luego de una informacién detallada de la naturaleza del estudio (consentimiento informado, ver
Anexo 2).

Universo: Todos los sujetos mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos de la ciudad de Cordoba
en el afio 2020.

Muestra: La muestra estuvo constituida por individuos de ambos sexos, mayores a 18 afios, de
diversos barrios de la ciudad de Cdrdoba, seleccionados aleatoriamente, e incluidos durante el
periodo de junio a octubre de 2020.

Para la seleccion de la muestra se disefid un muestreo aleatorio multietapico. Primeramente, se
dividio a la ciudad de Cdrdoba en cuatro zonas: noreste, noroeste, sudeste y sudoeste, considerando
ademas la clasificacion socioecondémica de los barrios (en tres estratos), informada por la
Municipalidad de la ciudad. Dentro de cada barrio, fueron a su vez muestreadas de manera aleatoria
simple y sistematica, las manzanas y viviendas, respectivamente (previamente numeradas sobre
mapas catastrales disponibles), para encuestar a un sujeto adulto por vivienda seleccionada.

Como criterios de inclusion se establecieron que sean personas mayores de 18 afios y que residan en
la ciudad de Cordoba. La presencia de algun tipo de discapacidad fisica 0 mental y estar embarazada

0 en periodo de amamantamiento fueron considerados criterios de exclusion.
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OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
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e Obesidad

Definicion teorica: La obesidad se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que

puede ser perjudicial para la salud (3).

Definicion operacional: Se analiz6 como variable dicotomica y se midié mediante el indice de masa

corporal (IMC), esto es el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en

metros (3).
Obesidad IMC
Presencia >=30 kg/m2
Ausencia <30 kg/m2

e Obesidad abdominal

Definicion tedrica: acumulacion de grasa en la region abdominal (obesidad visceral) que presenta

mayor asociacién con enfermedades metabélicas y circulatorias (10).
Definicién Operacional: Se generd una variable dicotdmica a partir de la combinacion de tres

indicadores antropométricos usados para valorar la disposicion central de la grasa corporal: la
circunferencia de cintura (CC), circunferencia de cuello (CCue) y el indice CC/talla. Para la
clasificacion de los sujetos se tuvo en cuenta que uno o mas de los valores en cada uno de los

siguientes indicadores fuese superior al punto de corte correspondiente:

Presencia de obesidad

abdominal Varones Mujeres
Circunferencia de cintura >102 cm >88 cm
Circunferencia de cuello >41 cm >35cm
Indice cintura/talla >0,702 >0,755

Ausencia de obesidad

abdominal
Circunferencia de cintura <102 cm <88 cm
Circunferencia de cuello <41 cm <35 cm
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indice cintura/talla <0,702 <0,755

Ademas se tuvo en cuenta cada indicador individualmente (38), entre ellos:
« Circunferencia de cintura (CC)

Definicion tedrica: medida antropomeétrica que se mide a la altura del punto medio entre la dltima

costilla y la cresta iliaca con el paciente en bipedestacion y espiracion (10).

Definicion operacional: Es una variable cuantitativa numérica cuya unidad de medida es en cm.

Ademas de ser analizada en su escala numérica fue categorizada de la siguiente manera (10):

Circunferencia de cintura Varones (cm) Mujeres (cm)
Deseable <94 <80
Aumentada 94-102 80-88
Muy aumentada >102 >88

% Indice circunferencia de cintura/talla (ICT)

Definicion tedrica: la relacion entre circunferencia de cintura y talla es un estimador del tejido adiposo
central (39).

Definicion operacional: Es el resultado de la razon entre la CC (cm) y la talla (cm) de un sujeto. Es una

variable cuantitativa numeérica, la que ademas de ser analizada en esa escala fue categorizada de la

siguiente manera (40).

Indice circunferencia de

SRR Varones Mujeres
Deseable <0,48 <0,45
Intermedio 0,48-0,702 0,45-0,755
No deseable >0,702 >0,755

< Circunferencia de cuello (CCue)
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Definicion tedrica: Es un estimador de la grasa subcutanea de la parte superior del cuerpo. Es un

pardmetro adicional e innovador para determinar la distribucion de la grasa corporal asociada a la
grasa visceral, a los componentes del sindrome metabolico y a la resistencia a la insulina,

especialmente en mujeres (41).
Definicion operacional: Es una variable cuantitativa numérica en cm como unidad de medida y

ademas, se clasifico de la siguiente manera (42):

Circunferencia de Varones Mujeres
Cuello (cm) (cm)
Deseable <41 <35
Elevado >=41 >=35

e Consumo promedio de hidratos de carbono (g/dia):

Definicion tedrica: Consumo medio diario de HC, expresado en gramos (43).
Definicién operacional: Se analizé como variable continua y ademas, se categoriz6 en bajo-medio-

alto segun terciles de distribucién. De esta manera las categorias fueron (43):

Consumo promedio de hidratos de carbono

(/dia) Terciles
Consumo nulo o bajo 1°
Consumo medio 20
Consumo alto 3°

e Indice glucémico promedio:

Definicidn tedrica: Promedio ponderado de los valores de 1G de cada alimento consumido por cada
individuo por dia (44).
Definicién operacional: Se analizé como variable numérica continua y ademas, se categorizo de la

siguiente manera (35):
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Indice glucémico promedio

Alto >70
Medio 56-70
Bajo <55

e Carga glucémica promedio:

Definicion tedrica: Promedio ponderado de los productos del valor de 1G de cada alimento

consumido por cada individuo por dia, por la cantidad de gramos de HC contenidos en los alimentos,
dividido 100 (44).
Definicién operacional: Se analiz6 como variable numérica continua y ademas, se categoriz6 en

bajo-medio-alto segun terciles de distribucion. De esta manera las categorias que se obtuvieron

fueron:

Carga glucémica promedio

Bajo Tercil 1
Medio Tercil 2
Alto Tercil 3

e Consumo promedio de alimentos de alto, medio y bajo indice glucémico (g/dia):

Definicidn tedrica: Ingesta promedio (en g/dia) de alimentos con un IG menor a 30, entre 30y 70, y
mayor a 70 (45).

Definicién operacional: Se trata de variables numéricas continuas y fueron categorizadas en

consumo bajo-medio-alto de acuerdo a los terciles de su distribucion. De esta manera las categorias

que se obtuvieron para cada una de ellas fueron:

Consumo promedio de alimentos de alto, _
Terciles

medio y bajo indice glucémico (g/dia)

Bajo 1°
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Medio 20

Alto 3¢

e Frecuencia de consumo de alimentos de alto, medio y bajo indice glucémico

(veces/semana).

Definicion teorica: Frecuencia semanal del consumo de alimentos de 1G bajo (menor a 55), medio

(entre 56 a 69) y alto (mayores a 70) (35).
Definicion operacional: Se analizaron como variables numéricas discretas (veces a la semana) y

categoricas, quedando las categorias para cada una de ellas conformadas de la siguiente manera:

Frecuencia de consumo de

alimentos de alto, medio y bajo Terciles
indice glucémico (g/dia)
Bajo 1°
Medio 2°
Alto 3°

e Sexo:

Definicidn tedrica: Caracteristicas de los hombres y mujeres que estan determinadas bioloégicamente

(46).
Definicion operacional: Se clasificd segin su naturaleza en cualitativa nominal. Categorias:

Sexo

Femenino

Masculino

e Edad:

Definicidn tedrica: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales (47).

Definicién operacional: Esta es una variable cuantitativa continua que expresa el tiempo de vida del

individuo en anos.
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e Nivel socioeconémico:

Definicion tedrica: El estatus o nivel socioecondmico (NSE) es una medida total que combina la

parte econémica y socioldgica de la preparacion laboral de una persona y de la posicion econémica
y social individual o familiar en relacidn a otras personas. Es un indicador importante en todo estudio

demografico (48). El conjunto de variables para determinar el NSE incluye:

- Insercion en el sistema productivo del Principal Sostén del Hogar (PSH), dentro del mismo
considera variables como: Relacién Ingresos-Miembros (RIM); Condicién, en lo que hace a la
actividad; Modalidad o situacion de la insercion; Jerarquia ocupacional; Calificacion ocupacional;
Ocupacion completa o subocupacion; Cantidad de Personas a Cargo, en el caso de empleadores,

directores y jefes.

- Nivel de Educacion (NE) formal, entre ellos se encuentra: sin estudios o Primaria Incompleta,
primaria completa o secundaria incompleta, secundaria completa o terciaria/universitaria incompleta

y terciaria/universitaria completa o post grado.

- Cobertura de la Salud, que incluye con cobertura o sin cobertura médica (49).
Definicién operacional: Esta variable fue construida a partir de la combinacion de la situacion

ocupacional y el nivel de instruccion. Asi, surgieron cinco estratos de nivel socioeconomico: alto,
medio-alto, medio, bajo y carenciado (Ver anexo I). Para el presente trabajo estos estratos fueron

reagrupados en tres categorias:

Nivel socioeconémico

Bajo (NSE bajo + carenciado)

Medio (NSE medio )

Alto (NSE medio-alto + alto)

e Estado Nutricional (EN):
Definicion teorica: es el estado de un individuo que refleja el grado en el que se cubren sus
necesidades de nutrientes (25).
Definicion operacional: Es una variable categdrica nominal. Se establecen las siguientes

categorias de acuerdo al IMC:
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Estado nutricional IMC (kg/m2)

Bajo peso <18,5
Normal 18,5-24,9

Sobrepeso >=25,0

Obesidad >=30

e Valor Calérico Total:

Definicion tedrica: Cantidad de calorias que son proporcionadas por el conjunto de alimentos

ingeridos (50).
Definicién operacional: Esta es una variable de naturaleza cuantitativa continua que represento la

ingesta energética promedio diaria (calorias/dia) y se calculé a partir de la sumatoria del aporte
calérico de cada uno de los alimentos y bebidas consumidos por el encuestado en promedio por dia.

También se la analiz6 como variable categorizada de la siguiente forma:

Valor caldrico total Terciles

Bajo 1°
Medio 20
Alto 3°

e Actividad Fisica

Definicién tedrica: Movimiento corporal producido por los masculos esqueléticos y que resultan en

gasto energético (51).
Definicién operacional: Para la construccion de esta variable se consideré el tiempo que la persona

entrevistada destino a estar fisicamente activa hace 5 afios atras 0 mas, tanto en su trabajo como en
su tiempo libre (52).

Esta es una variable cualitativa ordinal evaluada a través del IPAQ (Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica), un instrumento disefiado principalmente para la vigilancia de la actividad fisica

de la poblacion adulta, expresando la misma en base a un score denominado MET* que deriva de
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actividades de diferente tipo. Existen dos versiones del cuestionario, largo y corto. En este estudio
se utilizo el formato corto del IPAQ, en el que se pregunta acerca de la frecuencia semanal y duracién
de tres tipos diferentes de actividad: caminatas, actividades de intensidad moderada y de intensidad

vigorosa. A los fines de este estudio se utilizaron las siguientes categorias:

Actividad fisica METs

Leve <600
Moderada >=600 y <1500
Intensa >=1500

(*) Los METSs son una forma de calcular los requerimientos energéticos; son maltiplos de la tasa
metabdlica basal; la unidad utilizada, MET-minuto, se calcul6 multiplicando el MET

correspondiente al tipo de actividad por los minutos de ejecucién de la misma en un dia 0 en una

semana (51).
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TECNICAS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS
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TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Los datos fueron recolectados en forma directa a través de una técnica de entrevista estructurada de
caracter observacional y en dos partes, una a través de videollamada (durante el periodo de
distanciamiento social) y luego domiciliaria (una vez que las disposiciones oficiales lo permitieron).
Previo a ésta, se les leyé el consentimiento informado y posteriormente en su domicilio se firmé por
escrito (Ver anexo I1), para cumplir con los principios de las declaraciones de Helsinki y Tokio. Se
realiz6 una encuesta a cada individuo incluido en la muestra utilizando para ello un cuestionario que
incluyo preguntas sobre los estilos de vida y las caracteristicas socioeconémicas, demogréficas y del
entorno de residencia de los sujetos, sumado al cuestionario IPAQ (International
PhysicalActivityQuestionnaire) para indagar la actividad fisica reciente (52). Ademas el instrumento
incluye un apartado sobre exposicion ambiental a diversos contaminantes antropogénicos que no
fueron utilizados para el presente estudio, sino que responden a diversos objetivos del proyecto
macro en el que se inserta esta investigacion. Para la valoracion del consumo alimentario habitual se
utiliz6 un cuestionario de frecuencia alimentaria, validado para la poblacion de Cordoba (53) con
adaptaciones para este estudio (ver anexo Il1). En este cuestionario se determino el tipo de alimento,
su forma de coccion y tamafio, registrandose ademas la frecuencia de consumo semanal o mensual
(veces/semana 0 mes) y diaria (veces/dia). Para optimizar la cuantificacion de la ingesta alimentaria
de cada individuo, se conto con el apoyo de un atlas fotografico de alimentos validado (54) que
permitié precisar el tamafio de las porciones de alimentos y preparaciones.

Con los datos recolectados se calculd el consumo promedio diario de alimentos, asi como de macro
y micronutrientes, utilizandose el software Nutrio v.2.

Para conocer el estado nutricional se tomaron mediciones antropométricas, las cuales se realizaron
de manera presencial y otras por videollamada indicando a la persona como realizarlas, debido al
periodo de distanciamiento social que estaba vigente. Las mediciones antropométricas que se
tomaron incluyeron:

- Talla (m): se utilizé un tallimetro de pared escala 0 a 200 cm. se indico a la persona que se
quite el calzado, gorras, adornos y se suelte el cabello. Se coloco a la persona debajo del
tallimetro de espalda a la pared con la mirada al frente, sobre una linea imaginaria vertical
que divida su cuerpo en dos hemisferios. Luego se verificd que los pies estén en posicion
correcta y se asegurd que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y glateos estén en contacto
con la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo. Se acomodo la cabeza
en posicion recta. Posteriormente se trazd una linea imaginaria (Plano de Frankfort), esta
linea debe ser paralela a la base del tallimetro y formar un angulo recto con respecto la pared
(55).
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Peso (kg): se utiliz6 una balanza OMRON HBF-510LA con capacidad para 150 Kg y una
precision de 100g. La persona se midié parada en el centro de la balanza con los pies
ligeramente separados, se mantuvieron erguidos, con la vista al frente, sin moverse, con los
brazos a los costados, con la menor cantidad de ropa posible y descalzos (55).
Circunferencia de cintura (cm): se utiliz6 una cinta inextensible de metal de 5mm de ancho,
capacidad de 2 metros con precisién de 1mm. La medicion se realiz6 en el punto medio entre
la cresta iliaca y el reborde costal, en direccion paralela al piso.

Circunferencia de cuello (cm): se utilizé una cinta métrica inextensible de metal de 5mm de
ancho, capacidad de 2 metros y precision de 1mm, se realiz6 la medicién con los sujetos de
pie y erectos, con la cabeza posicionada en el plano horizontal de Frankfurt. En los hombres

la medida fue verificada inmediatamente debajo de la nuez de Adan.
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PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

En una primera instancia se realizé un andlisis exploratorio de datos para caracterizar a la poblacién

en funcion de su consumo alimentario habitual y de sus caracteristicas bio-socio-culturales,

confeccionando tablas de distribucion de frecuencias y graficos ilustrativos, segin la naturaleza de

la variable.

Se estimaron asociaciones entre las variables de interés usando test de chi? y fueron comparadas las
variables segun grupos de clasificacion pertinentes mediante test T de diferencia de medias. Se
ajustaron modelos de regresion logistica multinivel para respuestas binarias (56), obteniendo Odds
Ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% para estimar la relacion entre las variables de exposicion
y la presencia de obesidad y obesidad abdominal.

El IG de la alimentacion de cada sujeto se calculd usando el promedio ponderado de los valores de

IG de cada alimento. Es decir, el IG de cada alimento se multiplicd por su contenido de HC

expresados como proporcion del total de gramos de HC consumidos por dia. La suma de los valores

resultantes fue el 1G diario para cada individuo. La CG se calculé sumando los productos del valor

del IG de cada alimento por la cantidad de HC disponibles dividido 100 (57).
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RESULTADOS:

A continuacion, se exhiben los resultados del presente trabajo:

La muestra quedd conformada por un total de 522 sujetos mayores de 18 afios de diferentes barrios
de la ciudad de Cérdoba, los cuales fueron encuestados durante el periodo de junio a diciembre del
afio 2020. Del total de sujetos, el 35% (n=183) corresponde al sexo masculino mientras que un 65%

(n=339) al sexo femenino, tal como se puede observar en la figura 1.

# Femenino

i Masculino

Figura 1: Distribucion porcentual segun sexo, de adultos residentes de la ciudad de Cérdoba, afo
2020.

Con respecto a la franja etaria de la muestra, la misma estuvo comprendida entre los 18 y 86 afos,
siendo la edad promedio de 41 afios (DE 15,7).

La figura 2 muestra la distribucion de frecuencias de la edad, en donde se observa que la mayor
cantidad (29%) de sujetos tenian entre 26 y 35 afios. Mientras que la menor proporcion se encontrd
en los sujetos mayores a 55 afios (siendo del 11% entre los 55 y 65 afios; y del 10% en los mayores a

65 afnos).
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Frecuencia relativa %

18-25 26-35 36-45 45-55 56-65 =65

Grupos Etarios

Figura 2: Distribucion de frecuencias de los grupos etarios de adultos residentes de la ciudad de
Cordoba, afio 2020.

Respecto al NSE, la muestra se encuentra distribuida en proporciones similares en cada nivel
socioecondmico, con un porcentaje ligeramente mayor de sujetos (40%) pertenece al NSE medio,

mientras que el menor porcentaje de sujetos (29%) pertenecia al NSE bajo, tal como se muestra en la
figura 3.

HBajo
L Medio

LiAlo

Figura 3: Distribucion de frecuencias del nivel socioeconémico de adultos residentes de la ciudad de
Cordoba, afio 2020.

Con respecto al nivel de actividad fisica se pudo observar que si bien la distribucion de los sujetos en

cada categoria fue uniforme, predomind un nivel de actividad fisica baja con un 38%.
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Al examinar esta variable segun el sexo de los encuestados, se observa que en varones predomina un
nivel de actividad fisica moderado (37%), mientras que en las mujeres predomina un nivel bajo de

actividad fisica (43%), como se muestra en la figura 4.

50
45
a0 -
35 -
30
25 -+
20 +
15 +
10 +
5 -
o -

— HEFemenino

B Masculino

OTotal

Frecuncia relativa %

Baja Moderada Alta
Mivel de Actividad Fisica

Figura 4: Distribucion de frecuencias del nivel de actividad fisica en su totalidad y segln sexo de
adultos residentes de la ciudad de Cordoba, afio 2020.

Respecto al estado nutricional (EN) se observa en la figura 5 que mas de la mitad de los encuestados
presentd sobrepeso (IMC>24,9), y un 24% del total tenian obesidad (figura 5).

# Bajo pesoc y normal
ul Sobrepeso

.1 Obesidad

Figura 5: Distribucién de frecuencias del estado nutricional de adultos residentes de la ciudad de
Cordoba, afio 2020.

Segun muestra la tabla 1 el sobrepeso fue mas frecuente en individuos mayores a 65 afios, con un
43% vy la obesidad fue mas frecuente en individuos de 55 a 65 afios, con un 45%. La asociacion entre
EN y edad fue significativa (p<0,001).
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En relacion al sexo, los hombres presentaron una mayor prevalencia de exceso de peso (71%) que las
mujeres (48%). Al estimar la asociacion entre el EN y el sexo, se evidencié asociacion significativa

(p<0,001) entre dichas variables.

Con respecto al NSE, en todas las categorias predominé un EN bajo peso-normal, destacandose en el
NSE alto un mayor porcentaje de individuos (60%) que en otros niveles. En relacion al NSE medio
y bajo, se observa que un 29% y un 28% estuvo representado por individuos con obesidad,
respectivamente. EI NSE present0 asociacion significativa con la variable EN (p<0,001).

Tabla 1: Distribucion de frecuencias del EN segin sexo, edad y NSE de adultos residentes de la
ciudad de Cérdoba, afio 2020.

EDAD p<0,001
18-35 afios 139 (60,43) 55 (23,91) 36 (15,65) 230 (100)
36-45 afios 36 (37,89)  31(32,63) 28 (29,47) 95 (100)
46-55 aflos 28 (32,56) 34 (39,53) 24 (27,91) 86 (100)
56-65 afios 9 (16,36) 21 (38,18) 25 (45,45) 55 (100)
>65 afios 17 (32,08) 23 (43,40) 13 (24,53) 53 (100)
SEXO p<0,001
Femenino 176 (52,38) 88 (26,19) 72 (21,43) 336 (100)
Masculino 53 (28,96) 76 (41,53) 54 (29,51) 183 (100)
NSE p<0,001
Bajo 58(38,16) 52 (34,21) 42 (27,63) 152 (100)
Medio 74 (35,92) 73 (35,44) 59 (28,64) 206 (100)
Alto 97 (60,25) 39 (24,22) 15 (15,53) 161 (100)

NSE, nivel socioeconémico.

Para analizar la variable obesidad abdominal se analizaran de manera separada los tres indicadores
que la componen (circunferencia de cintura, cuello e indice de cintura/talla) en relacion al sexo, edad

y NSE. Luego se analizan de manera combinada construyendo a la variable “obesidad abdominal”.
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Estas mediciones se realizaron sobre una sub muestra (n=295) del total de sujetos encuestados
(n=522).

Con respecto a la CC se pudo observar en la tabla 2 una mayor prevalencia de CC aumentada y muy
aumentada en hombres (58%), mientras que en mujeres predomina una mayor prevalencia de CC
deseable (46%). Al relacionar la CC segln sexo, se evidencié que no existié asociacion significativa
(p=0,793) entre dichas variables. En relacion a la edad, se observo que el mayor porcentaje de sujetos
con CC muy aumentado se ubico en el grupo etario de mayores a 56 afios. Se observé una asociacion
significativa entre la CC y el rango etario (p<0,001). En cuanto a la CC y el NSE, en el NSE bajo
hubo un mayor porcentaje de CC aumentado (44%) y muy aumentado (56%), mientras que en el NSE
alto existi6 un mayor porcentaje de sujetos con CC deseable (47%). Se observd asociacion
significativa (p=0,039) entre CC y NSE.

Tabla 2: Distribucion de frecuencias de la circunferencia de cintura segun sexo y nivel

socioeconémico de adultos residentes de la ciudad de Cordoba, afio 2020.

SEXO p=0,793
Femenino 77 (46,11) 26 (1557) 64 (38,32) 167 (100)

Masculino 54 (42,19)  22(17,19) 52 (40,63) 128 (100)

EDAD p<0,001
18-35 afios 93 (72,66) 12 (9,38) 23 (17,97) 128 (100)
36-45 afios 14 (29,79) 8 (17,2) 25 (53,19) 47 (100)
46-55 afios 14 (26,92) 15 (28,85) 23 (44,23) 52 (100)
>56 afios 10 (14,71) 13 (19,12) 45 (66,18) 68 (100)

NSE p=0,039
Bajo 33 (33,67) 46 (43,81) 52 (56,52) 131 (100)
Medio 19 (19,39) 17 (16,19) 12 (13,04) 48 (100)

Alto 46 (46,94) 42 (40,00) 28 (30,43) 116 (100)

CC, circunferencia de cintura; NSE, nivel socioeconémico.
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En cuanto a la CCue se observd tanto en mujeres (64%) como en varones (56%) una mayor
prevalencia de la categoria deseable (tabla 3). No se observd una asociacion significativa entre la
CCue y el sexo (p>0,206). En relacion a la edad, se observo que el mayor porcentaje de sujetos con
CCue elevado se ubicé en el grupo etario de 36 a 45 afios y en mayores de 65 afios (tabla 3). Se
observd una asociacion significativa entre la CCue y el rango etario (p<0,001). Con respecto al NSE,
en los tres niveles bajo (50%), medio (63%) y alto (70%) predomina la CCue deseable. Se hall6

asociacion entre las variables CCue y NSE (p<0,023).

Tabla 3: Distribucion de frecuencias de la circunferencia de cuello segln sexo y nivel socioeconémico

de adultos residentes de la ciudad de Cordoba, afio 2020.

SEXO p=0,206
Femenino 100 (64,10) 56 (35,90) 156 (100)
Masculino 65 (56,52) 50 (43,48) 115 (100)
EDAD p<0,001
18-35afios 96 (79,34) 25 (20,66) 121 (100)
36-45 afios 17 (39,53) 26 (60,47) 43 (100)
46-55 afios 26 (53,06) 23 (46,94) 49 (100)
56-65 afios 15 (55,56) 12 (44,44) 27 (100)
>65 afios 11 (35,48) 20 (64,52) 31 (100)
NSE p=0,023
Bajo  48(50,53) 47 (49,47) 95 (100)
Medio 58 (63,04) 34 (36,96) 92 (100)
Alto 59 (70,24) 25 (29,76) 84 (100)

CCue, circunferencia de cuello; NSE, nivel socioeconémico.

Por altimo, enrelacion al ICT se observé una mayor prevalencia del nivel intermedio tanto en mujeres
(73%) como en varones (72%) (Tabla 4). Para el NSE, se pudo observar que en los tres niveles, bajo
(79%), medio (76%) y alto (63%) hay una mayor prevalencia de la ICT intermedia (26%). Ademas,
el grupo de participantes de NSE Alto tuvo mayores valores de ICT Deseable (34% vs. 18% y 19%

en niveles bajo y medio, respectivamente).
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Tabla 4: Distribucién de frecuencias de la relacion indice de cintura/talla segin sexo y nivel

socioecondmico de adultos residentes de la ciudad de Cordoba, afio 2020.

SEXO
Femenino
Masculino
EDAD
18-35 afios
36-45 afos
46-55 afos
56-65 afos
>65 afios
NSE
Bajo
Medio
Alto

41 (24,70)
28 (21,88)

56 (44,00)
6 (12,77)
4 (7,69)
2 (6,25)
1(2,78)

18 (18,37)
20 (19,05)
31 (34,07)

122 (73,49)
92 (71,88)

70 (55,12)
38 (80,85)
47 (90,38)
28 (87,50)
31 (86,11)

77 (78,57)
80 (76,19)
57 (62,64)

3(1,81)
8 (6,25)

1(0,79)
3 (6,38)
1(1,92)
2 (6,25)
4 (11,11)

3 (3,06)
5 (4,76)
3 (3,30)

ICT, indice cintura/talla; NSE, nivel socioecondmico.

p=0,130
166 (100)
128 (100)
p<0,001
127 (100)
47 (100)
52 (100)
32 (100)
36 (100)
p=0,070
98 (100)
105 (100)
91 (100)

A partir de la combinacion de los tres indicadores antropométricos usados para valorar la disposicion

central de la grasa corporal, se genero la variable obesidad abdominal, cuyo criterio de clasificacion

fue basado en la presencia de uno 0 més de estos indicadores por encima de los valores considerados

normales. Con respecto a la prevalencia de obesidad abdominal se observé que mas de la mitad de

los sujetos (63%) presentaron alguno de los indicadores de disposicion central de grasa corporal por

encima de los valores deseables.
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# Ausencia de obesidad
abdominal

uPresencia de obesidad
abdominal

Figura 6: Distribucion de la frecuencia relativa de la variable obesidad abdominal de adultos

residentes de la ciudad de Cordoba, afio 2020.

En la tabla 5 se observo tanto en mujeres (59%) como en varones (67%) una alta presencia de
obesidad abdominal, sin embargo, no se observd una asociacion significativa entre la presencia de
obesidad abdominal y el sexo (p=0,164). En relacion a la edad, se observé que hay un paulatino
aumento en la prevalencia de obesidad abdominal a partir de los 36 afios (p<0,001). Por Gltimo, con
respecto al NSE, hubo un mayor predominio de obesidad abdominal en personas con nivel

socioecondmico bajo y la asociacion entre obesidad abdominal y NSE fue significativa (p=0,049).

Tabla 5: Distribucion de frecuencias de la variable obesidad abdominal segin edad, sexo y nivel
socioecondmico de adultos residentes de la ciudad de Cérdoba, afio 2020.

VARIABLES PRESENCIA AUSENCIA
Obesidad abdominal | Obesidad abdominal
n(%o) n(%o)

SEXO p=0,164
Femenino 99 (59,28) 68 (4,72) 167 (100)
Masculino 86 (67,19) 42 (32,81) 128 (100)

EDAD p<0,001
18-35 afios 49 (38,28) 79 (61,72) 128 (100)
36-45 afios 36 (76,60) 11 (23,40) 47 (100)
46-55 afios 41 (78,85) 11 (21,15) 42 (100)
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56-65 afios 27 (84,38) 5 (15,63) 32 (100)
>65 arios 32 (88,89) 4 (11,12) 36(100)
NSE p=0,049
Bajo 69 (70,41) 29 (29,59) 98 (100)
Medio 67 (63,81) 38 (36,19) 105 (100)
Alto 49 (53,26) 43 (46,74) 92 (100)

NSE, nivel socioeconémico.

A partir de los datos sobre ingesta alimentaria recabados en los sujetos participantes del estudio se
obtuvieron los valores de ingesta energética de esa poblacién. En la tabla 5 se observa que el consumo
energético promedio fue de 2400 kcal (DE 1382,62). En la tabla 6 se observa que el VET en los
sujetos que presentaron obesidad abdominal fue de 2417,18 kcal, en tanto que en quienes no
presentaron esa condicion fue de 2217,30 kcal, sin embargo, no hubo diferencias significativas entre

ambos grupos (p=0,16).

Tabla 6: Medidas resumen de la variable VET segun presencia de obesidad abdominal de adultos

residentes de la ciudad de Cdrdoba, afio 2020.

Sujetos sin obesidad 110 2217,30 920,09 2043,42 2391,17
abdominal

Sujetos con obesidad 185 2417,18 1327,97 2224,55 2609,81
abdominal

Total muestra 295 2342,65 1194,54 2205,77 2479,52

VET, valor energético total.

Ademas de la ingesta energética, se estimo la ingesta media de HC a partir de los datos de consumo
alimentario. En la tabla 7 se destaca que mas de la mitad de los sujetos que presentaron obesidad
abdominal tenian un consumo menor de 271 g de HC. No hubo asociacion entre el consumo promedio

de HC y la presencia de obesidad abdominal (p=0,090).

Tabla 7: Distribucion de frecuencias del consumo promedio de HC y la obesidad abdominal de

adultos residentes de la ciudad de Cérdoba, afio 2020.
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HC en terciles Ausencia de obesidad Presencia de obesidad

abdominal abdominal

n(%o) n(%)
1° tercil (<181g de HC) 33 (30,00) 73 (39,46)
2° tercil (181 - 271g de HC) 46 (41,82) 55 (29,73)
3° tercil (>271g de HC) 31 (28,18) 57 (30,81)
Total n (%) 110 (100) 185 (100)

HC, hidratos de carbono.

A continuacidn, se presenta el desarrollo del analisis del IG y la CG alimentarios. En la tabla 8 se
observo que la mitad de la poblacién presenté un IG alimentario alto de 73,3 (DE 7,8), siendo el
menor valor hallado de 29,4 y el mayor valor de 91,6. En relacion a la CG, se observo que mas de la

mitad de la poblacion tenia un consumo alimentario de elevada CG (>202,3).

Tabla 8: Medidas resumen de las variables IG y CG alimentarios de adultos residentes de la ciudad
de Cordoba, afio 2020.

VARIABLE
. n Media DE Min Max
1G 521 73,31541 7,787549 29,4451 91,62449
CG 522 208,6805 151,6207 44,02834 1104,997

IG, indice glucémico; CG, carga glucémica.

En la tabla 9 se observé que un 78% de los sujetos que presentaron obesidad abdominal tienen un IG
promedio de la alimentacion considerado alto en tanto que, de los que no presentaron obesidad
abdominal un 71% tienen un IG promedio alto. En cuanto a la CG se pudo observar que un 28% de
los que no presentaban obesidad abdominal y un 32% de los que si presentaron tenian una CG alta,
sin embargo, no se observo una asociacion significativa entre 1G y obesidad abdominal (p=0,182) y
entre CG y obesidad abdominal (p=0,327).

Tabla 9: Distribucion de frecuencias de categorias del IG y CG alimentario segun presencia de

obesidad abdominal de adultos residentes de la ciudad de Cordoba, afio 2020.

Ausencia obesidad Presencia de

IG promedio de la Total de la muestra

abdominal obesidad abdominal

alimentacion n (%)
n (%) n (%)
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Bajo (<55) 17 (3,26) 3(2,73) 5 (2,70)
Medio (56-70) 129 (24,71) 29 (26,36) 36 (19,46)
Alto (>70) 376 (72,03) 78 (70,91) 144 (77,84)
Total 522 (100) 110 (100) 185 (100)
CG promedio de la
alimentacion
Bajo (<135,93) 174 (33,33) 37 (33,64) 70 (37,84)
Medio (135,93- 174 (33,33) 42 (38,18) 55 (29,73)
202,29)
Alto (>202,29) 174 (33,33) 31 (28,18) 60 (32,43)
Total 522 (100) 110 (100) 185 (100)

IG, indice glucémico; CG, carga glucémica.

Al analizar el consumo de alimentos con HC de diferentes I1G (tabla 10), se puede observar que no
hubo diferencias significativas en la media de consumo de alimentos con HC de alto IG entre personas

con y sin obesidad abdominal (p=0,34).

Tabla 10: Consumo medio de alimentos con bajo, medio y alto I1G de adultos residentes de la ciudad
de Cordoba, afio 2020.

Ausencia de obesidad Presencia de obesidad
Alimentos con HC : :
abdominal abdominal
Media (DE) Media (DE)
Alimentos de bajo IG (<55) 139,69 (158,00) 112,39 (112,88)
Alimentos de medio I1G (56-
422,34 (258,17) 345,82 (220,59)
70)
Alimentos de alto IG (>70) 546,21 (352,76) 607,68 (611,01)

HC, hidratos de carbono.

A partir de los resultados relacionados a la frecuencia de consumo, en la tabla 11 se puede observar
que los sujetos que presentaron obesidad abdominal consumieron algin alimento con alto IG un
promedio de 31 (DE 11,69) veces a la semana (4 veces al dia). La diferencia en la frecuencia de
consumo de alimentos con HC de alto IG entre quienes presentaron obesidad abdominal y quienes

no, no fue significativa (p=0,351).
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Tabla 11: Frecuencia semanal del consumo de alimentos con bajo, medio y alto IG de adultos

residentes de la ciudad de Cérdoba, afio 2020.

Frecuencia semanal
de consumo de
alimentos con IG

| Ausencia de obesidad |

abdominal

Presencia de obesidad

abdominal

Media (DE) Media (DE)

Alimentos de bajo I1G (<55) 15,16 (9,32) 14,50 (9,04)
Alimentos de medio IG (56-70) 24,83 (10,05) 22,02 (10,79)
Alimentos de alto 1G (>70) 32,54 (11,03) 31,26 (11,69)

IG, indice glucémico.

A partir del anélisis de correlacién entre los indicadores de calidad y cantidad de HC consumidos y
los indicadores de distribucion central de grasa corporal presentada en la Tabla 12, se observa que el
IG correlaciona positivamente —aunque de manera leve- con los indicadores CC, CCue e ICT (r=0,14;
0,13y0,11, p<0,05).

Tabla 12: analisis de correlacién entre los indicadores de calidad y cantidad de HC consumidos y CC,
CCue y ICT de adultos residentes de la ciudad de Coérdoba, afio 2020.

Alimentos Alimentos alto
alto 1G/dia IG/semana
CC 0,0173 0,1408 0,0376 0,1070 -0,1027
Valor p 0,767 0,015 0,520 0,066 0,078
CCue 0,0186 0,1306 0,0274 0,0942 -0,1488
Valor p 0,760 0,031 0,653 0,121 0,114
ICT 0,0128 0,1146 0,0317 0,0806 -0,1184
Valor p 0,826 0,049 0,587 0,168 0,092

CC, circunferencia de cintura; CCue, circunferencia de cuello; ICT, indice cintura/talla; HC,

hidratos de carbono; IG, indice glucémico; CG, carga glucémica.

Para el andlisis de riesgo de ocurrencia de obesidad abdominal se ajustaron cuatro modelos de
regresion logistica maltiple, incluyendo como principales variables de exposicion al 1G promedio,
la CG, el consumo de alimentos de alto I1G o a la frecuencia semanal de consumo de alimentos de

alto 1G. En todos ellos, se incluyeron como covariables la edad, el nivel de actividad fisica, el sexo,

53



el nivel socioeconomico y el VET (excluyendo calorias provenientes de los carbohidratos) (tabla

14).

Elevados IG, CG, consumo de alimentos de alto 1G (en cantidad o frecuencia semanal) no se

asociaron significativamente con la presencia de indicadores de obesidad abdominal.

Se puede observar que a medida que aumenta una unidad en afos la edad de los sujetos aumenta un

7% la chance de presentar obesidad abdominal (OR 1,07; 1C95% 1,05-1,09; p<0,001).

Tabla 14: Estimacion de los valores de Odds Ratio, sus intervalos de confianza y valor de p. Ajuste

del modelo de regresion logistica multiple para la respuesta obesidad abdominal (presencia vs

ausencia) y covariables edad, actividad fisica, nivel socioeconémico y VET no carbohidratos de

adultos residentes de la ciudad de Cordoba, afio 2020.*

Indice Glucémico

Continuo
Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3

Carga Glucémica

Continuo
Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3

Consumo de alimentos de alto

1G
Continuo
Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3

Frecuencia semanal de
consumo de alimentos con

alto IG

1Contintdia en la siguiente pagina.

OR

1,02

1,35
1,13

1,00

0,63
0,77

1,00

0,75
0,68

IC 95%

(0,98-1,06)

(0,66-2,77)
(0,55-2,30)

(0,99-1,00)

(0,32-1,26)
(0,36-1,65)

(0,99-1,00)
(0,37-1,52)
(0,31-1,47)
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Continuo
Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3
Edad

Actividad Fisica

Baja
Media
Alta

Nivel socioeconémico

Bajo
Medio
Alto

VET no carbohidratos

0,99

0,71
0,83
1,07*

0,56
0,73

0,81
0,61
1,00

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza. * p<0,001

(0,96-1,02)
(0,37-1,36)
(0,39-1,78)
(1,05-1,09)

(0,29-1,8)
(0,36-1,48)

(0,42-1,59)
(0,30-1,22)
(1,00-1,00)

55



DISCUSION

56



DISCUSION:

El presente estudio tuvo como finalidad la construccion y caracterizacion de indicadores de calidad
y cantidad de HC consumidos habitualmente en la poblacidn residente en la ciudad de Cérdoba, y la
evaluacion de la asociacion entre estos indicadores y la presencia de obesidad abdominal. Surge el
interés de confrontar estos resultados con aquellos obtenidos por otros estudios que constituiran una
base tedrica dando mayor sustento a dichos resultados.

Entre los principales hallazgos del presente estudio se destaca una prevalencia de obesidad
abdominal del 63% en la poblacion estudiada con un mayor predominio en personas con nivel
socioeconémico bajo. Ademas, se observd que el IG de la alimentacion se correlaciona
positivamente —aunque de manera leve- con la CC, CCue e ICT de los participantes. Asimismo, se
evidencio que a mayor edad se incrementa la chance de presentar obesidad abdominal en ambos
SeX0s.

En este estudio se identific una prevalencia de sobrepeso de 32% y de obesidad de 24%. Estos
valores resultaron algo menores a los hallados en estudios previos en Argentina, donde se observo
una prevalencia de exceso de peso del 61,6%, correspondiendo un 36,3% al sobrepeso y 25,3% a la
obesidad, segun la 4° ENFR (2018). La prevalencia de sobrepeso en los hombres fue del 71% y en
las mujeres del 48%. En lo que respecta a la obesidad, se encontraron diferencias significativas por
sexo, siendo mas frecuente en hombres (29% vs. 21% en mujeres). Estos valores estan en
concordancia con estudios a nivel nacional, donde se evidencié que en varones el sobrepeso fue
mayor que en mujeres (41,9% y 30,9%, respectivamente) y la obesidad registré valores del 26,6%
en varones y el 24,2% en mujeres (7). Al analizar el EN segun la edad de los sujetos, en el presente
estudio se observo que el sobrepeso fue mas frecuente en individuos mayores a 65 afos, con un 43%
y la obesidad fue mas frecuente en individuos de 55 a 65 afios, con un 45%. Este perfil
epidemiologico también se registrd en la 4° ENFR (8).

En el estudio de Aballay, realizado en la ciudad de Cordoba en el afio 2015, se evidencié una
prevalencia de exceso de peso del 51% (60% varones y un 45% en mujeres respectivamente) y de
obesidad un 17% (con una mayor prevalencia en mujeres). Ademas, se observo, al igual que en este
trabajo, que la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentaba con la edad (58).

Con respecto a la prevalencia de obesidad abdominal en nuestro estudio se observé que mas de la
mitad de las personas presentaron valores elevados en al menos uno de los indicadores de
distribucién central de grasa corporal (63%), siendo este porcentaje mayor en varones que en mujeres
(67% y 59%, respectivamente). Estos resultados reflejan un aumento en los niveles de obesidad
abdominal en esta poblacion con respecto a los hallazgos de un estudio realizado en Cdrdoba en los

afios 2010 y 2011 que reporto una prevalencia de obesidad abdominal del 52,9% (11). Otro estudio
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realizado en Portugal en el afio 2008 evidencié que méas de la mitad de la poblacion adulta (51%)
presentaba obesidad abdominal y siendo méas elevado en varones (59). Por otro lado, en otra
investigacion realizada en China (afio 2017), la prevalencia de obesidad abdominal fue mucho menor
que la encontrada en los anteriores estudios, siendo del 10% y mayor en mujeres que en hombres.
Ademas, se encontrd que entre los participantes con un IMC normal, el 1,3% presentaba obesidad
abdominal (60). También en nuestra investigacion se pudo observar que el porcentaje de obesidad
abdominal fue mayor al de obesidad medida mediante el IMC, destacando la posibilidad de que aun
sin tener un peso muy elevado respecto a la talla se pueda presentar una distribucion central de la
grasa corporal.

La presencia de obesidad abdominal fue mayor en el NSE bajo (70%). Sin embargo, uno de los
estudios anteriormente nombrados mostré que un mayor ingreso (60) se asocié con una mayor
prevalencia de obesidad abdominal, mientras que en otro estudio por el contrario se evidencié que
un nivel educativo mas bajo se asocié con una mayor prevalencia de obesidad abdominal (59).

El presente estudio permitié conocer el IG y la CG de la ingesta dietaria de la poblacién de la ciudad
de Cdérdoba y su relacion con indicadores de obesidad abdominal. Se observo que mas de la mitad
de la poblacion (72%) presenté un IG alimentario promedio alto. Asimismo, los sujetos que
presentaron valores elevados en indicadores de obesidad abdominal tendieron a tener un 1G dietario
promedio mayor. Sin embargo, no se encontrd una asociacion significativa entre estas variables y la
presencia de obesidad abdominal. Un estudio de Pou y cols. (2014) describe que los patrones
alimentarios predominantes en la poblacion cordobesa se caracterizan por un consumo de alimentos
de alto IG, demostrando que el consumo de estos alimentos se encuentra ampliamente generalizado
a nivel poblacional lo que diluye las diferencias al hacer una comparacion entre grupos (13). En una
investigacion de Asma Salari-Moghaddam et al (2018), un IG alto en la dieta, en comparacién con
un IG bajo, se asocio con mayores probabilidades de obesidad abdominal en mujeres, pero no en los
hombres. Ademas, con respecto a la CG no se encontré una asociacion significativa con obesidad
general ni con obesidad abdominal (61). En nuestro estudio, al estratificar por sexo, solo el efecto

promotor de la edad fue mas fuerte en mujeres. (datos no mostrados).

Otra investigacion sobre los patrones alimentarios indicé que, en sujetos con presencia de obesidad
que tienen un consumo alimentario caracterizado por un IG alto, es decir ricos en azUcares libres y
con bajo aporte de fibras, tendran una disminucion de la glucemia inducida por hiperinsulinemia,
por lo tanto, mayor apetito y mayor ingesta con el consiguiente aumento de peso (33). Como se
expresO previamente en el presente estudio, existe evidencia acerca de que las comidas con alto 1G
producen un periodo inicial de glucemia alta y niveles de insulina elevados, seguidos en muchos

individuos por hipoglucemia reactiva, con secrecién de hormona termorreguladora y concentracion
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elevada de acidos grasos libres. Estos eventos pueden promover ingesta alimentaria excesiva que
sumado a una actividad fisica insuficiente, puede contribuir a la resistencia a la insulina en individuos
con sobrepeso y obesidad (19). Otras revisiones sistematicas sugieren que el uso del IG podria ser
atil para identificar y/o promover alimentaciones asociadas a menores niveles de ciertos indicadores
de inflamacion, a una menor respuesta insulinica y a un mayor valor de saciedad. Sin embargo,
sostienen que seria necesario contar con mas evidencia para promover el uso del IG como una
herramienta que permita predecir y/o reducir el riesgo de obesidad en sujetos con peso normal o
promover la pérdida de peso en personas con sobrepeso u obesidad (33). Por Gltimo, en otro estudio
de cohorte prospectivo, se observé que el IG no se asoci6 con el cambio de peso corporal, pero se
asocio positivamente con el cambio de la circunferencia de cintura, concluyendo que consumir una
dieta con 1G bajo puede proteger contra el desarrollo a largo plazo de la obesidad abdominal. Por
otro lado, la CG no se asoci6 ni con cambios de peso ni de circunferencia de cintura. (62). De manera
similar, en nuestro trabajo se observd que el 1G se correlaciond6 de manera positiva, aunque

levemente, con los indicadores CC, CCue e ICT (p<0,05).

Una ingesta frecuente de alimentos de alto 1G, asi como un alto IG y CG promedio de la alimentacion
serian factores relevantes para la presencia de obesidad y obesidad abdominal. De acuerdo a
resultados de otro estudio de cohortes, el aumento en el IG de la dieta consumida resulté en una
mayor CC e IMC. Estos resultados sugieren que la ingesta de una dieta de 1G bajo puede prevenir la

aparicion de obesidad, especialmente de obesidad visceral (63).

También se analizd el VET promedio de los sujetos con relacion a la obesidad abdominal,
observandose que mas de la mitad de las personas con presencia de obesidad abdominal (64%) tienen
un consumo energético medio o elevado. Sin embargo, no se observo una asociacion significativa
entre estas variables. Un estudio realizado en la facultad de Indonesia evidencio que la intervencion
dietética, a partir de una reduccidn calorica en la alimentacion de los sujetos, puede conducir a una
disminucion de la circunferencia de la cintura, planteando que la misma podria reducir la grasa

visceral y utilizarse en su tratamiento o prevencion (64).

La realizacion de este estudio present6 algunas limitaciones, asociadas principalmente a la ASPO
que no permitio realizar todas las mediciones antropométricas de manera presencial, lo que implic
un retraso en la obtencién de datos y una muestra menor a la planificada. Otra limitacion ha sido la
posible sobreestimacién del consumo alimentario, propio del uso del instrumento FFQ para la
valoracién de la dieta, el cual se tratd6 de minimizar a través de un riguroso entrenamiento de los

encuestadores previo a la realizacion de las encuestas y un seguimiento de todo el proceso.
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Como fortalezas se presenta que es un estudio de base poblacional, lo que implica que cualquier
persona residente de la ciudad de Cdrdoba tiene las mismas posibilidades de ser seleccionada,
minimizando sesgos de seleccion y favoreciendo la representatividad de la muestra; que permite la
actualizacion de los conocimientos sobre los habitos alimentarios para comparar con estudios previos
y conocer el comportamiento alimentario de la poblacion; e indagar en profundidad sobre el EN,
usando diversos indicadores de obesidad abdominal, la cual est& asociada con enfermedades cronicas

y mayor comorbilidad, destacando su uso e importancia a la hora de evaluar el EN.
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CONCLUSION: En
el presente trabajo se corrobora parcialmente la hipétesis de que el consumo elevado y frecuente de
alimentos con alto IG y que elevados IG y CG promedio de la alimentacion habitual estan
relacionados con la presencia de obesidad abdominal. Entre los principales hallazgos se destaca que:

e EI56% de la poblacion present6 sobrepeso y la prevalencia de obesidad fue del 24%.

e Los varones presentaron mayor prevalencia de exceso peso (71%) que las mujeres (48%).

e FEI63% de la poblacion present6 obesidad abdominal.

e La obesidad abdominal fue més frecuente a mayor edad y en la poblacién de NSE bajo.

e EI72% de la poblacion total presenté un IG promedio considerado alto.

e EIIG se correlaciono positivamente con los tres indicadores de obesidad abdominal.

e Laedad se asoci6 con un incremento en la chance de obesidad abdominal.
La realizacion de este trabajo de investigacién permite observar nuevas areas de estudio en relacion
a esta tematica, dejando la posibilidad de seguir indagando acerca del IG y CG y su relacion con la
obesidad abdominal. Es inquietante el alto porcentaje de poblacién que presenta una alimentacion
con un consumo promedio de alto IG y sobre todo el aumento de obesidad abdominal a través de los
afios, lo cual impacta negativamente en la salud poblacional. Se debe tener en cuenta que el IMC,
parametro muy utilizado, no debe ser el Unico indicador para evaluar el EN, ya que hace referencia
solo al peso corporal; y aun con un IMC normal, podemos tener algun tipo de riesgo para la salud si
tenemos exceso de grasa, un aspecto que escapa a la medicion del IMC. Sabemos que la obesidad
abdominal se predispone por un aumento de la grasa corporal, por lo que seria Gtil empezar estudiar
el tema incluyendo otros indicadores para el estudio de la composicion corporal, tanto a nivel
individual como poblacional. De esta manera podemos decir que una mayor amplitud de informacion
conduciria a la promocién de la salud y habitos alimentarios saludables, asi como la prevencion de
ENT.
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Anexo N° 1: Nivel Socioeconémico
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IND
EC

Nueva clasificacion del nivel socio-econémico argentino

La clasificacion de la poblacion segun el nivel socio-econémico es sumamente
importante para el estudio del consumo de productos y servicios, como asi también
para la segmentacion de las audiencias.
Debido a los cambios sufridos en la Argentina luego de la crisis de 2001, la Cadmara
de Control de Medicién de Audiencia (CCMA) decidié contribuir al mercado
publicitario, elaborando una regla de clasificacion en segmentos socioeconémicos
adecuada a la nueva situacion del pais.
A mediados de 2005, la CCMA convoco a investigadores de primer nivel con el fin
de conformar una comisién de trabajo. Con ese proposito, contrat6 a los Doctores
en Ciencias Matematicas Ricardo Maronna y Victor Yohai, para el desarrollo de los
métodos estadisticos mas adecuados hacia la construccion de la nueva Regla de
Clasificacion, que no sea simplemente un predictor de ingresos.
Cabe aclarar que, entre las caracteristicas que se buscaron en la nueva clasificacion
se destacan la utilidad, practicidad, efectividad y sencillez para su implementacion
(entrevistas personales 0 encuestas telefonicas).
Otro punto importante que se considero es la posibilidad de que fuera utilizada en
cualquier zona de la Argentina.
Para el desarrollo de esta nueva regla se utilizo la Encuesta Permanente de Hogares

del INDEC (EPH). Entre las ventajas de esta base de datos, podemos mencionar:

e Actualizacion sistematica por parte del INDEC.
e Calidad de la informacion de la base debida, entre otras cosas, a la baja tasa
de rechazo.

e Datos a nivel nacional y de distintas regiones y ciudades.

Para la elaboracion de la regla de clasificacion un grupo de expertos clasifico
previamente una “muestra de entrenamiento” de 220 hogares, en distintos niveles
socioecondmicos, utilizando toda la informacion disponible. Luego, se utiliz6 como
procedimiento de clasificacion un algoritmo de arbol de decisidn. Se consideraron
Gnicamente las reglas que fueran consistentes, en el sentido que si un hogar tiene
todas sus variables mas altas que otro, entonces seria clasificado en un nivel

socioeconémico mayor 0 igual.
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La mejor regla obtenida (con el menor error de clasificacion entre aquellas que son
consistentes), es una muy simple que cruza las variables educacién y ocupacion.
Recordar que el NSE se determina para el principal sostén del hogar y se le adscribe
al resto de las personas del mismo.
La ocupacion del principal sostén del hogar se divide en 8 categorias jerarquicas
determinadas por factores tales como: maquinaria/tecnologia que utiliza en el
trabajo, si tienen empleados a cargo o no, tamafio de la empresa, etc. A continuacion

damos algunos ejemplos de ocupaciones para cada grupo:

Gl: becario (estudiante), lustrabotas, paseador de perros
G2: ayudante de cocina, ayudantes y peones de la construccion, promotor,
telefonista, vigilador
G3: jardinero (cta. ppia), peluquero (cta. ppia), jardinero (cta. ppia)
G4: policia, taxista o remisero (duefio sin empresa), fotdgrafo
Gb5: maestro de grado, maestro mayor de obra (en obra), periodista sin personal a
cargo

G6: plomero (cta. ppia/ patrén), tecnico electromecéanico (empleado)
G7: decano de una facultad, médico de hospital (no jefe), ingeniero (no jefe),
becario (investigador)
G8: director de escuela, fabricante de muebles (duefio de empresa mediana o

grande), peluguero con negocio con mas de 5 empleados

La educacion del principal sostén del hogar se clasifica en 7 categorias:

EO: sin educacion
El: primario incompleto
E2: primario completo
E3: secundario incompleto
E4: secundario completo

E5: universitario incompleto y terciario (completo o0 incompleto)

E6: universitario completo, postgrado universitario

El siguiente cuadro resume la regla de clasificacién del nivel socioeconémico:
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EDUCACION OCUPACION
G4 G5 G6 G7 G8
D1 D1 c3 C3 C3
D1 C3 C3 |BC1C2|BC1C2
D1 C3 C3 |BC1C2|BC1C2
c3 C3 C3 [BC1C2|BC1C2
C3 C3 C3 |BC1C2|BC1C2
C3 C3 |BC1C2|BC1C2|BC1C2
C3 |BC1C2|BC1C2|BC1C2|BC1C2

La letra E identifica a los indigentes, los cuales estan fuera de las mediciones de
audiencia. A partir del 1° de enero de este afio, las mediciones de audiencia
segmentan a las personas que viven el capital y en conurbano bonaerense, en tres
grupos de niveles socioecondmicos (*): Alto (BC1 y C2), Medio (C3) y Bajo
(D1D2).

Lamentablemente no es posible discriminar entre los niveles BC1 y C2 sin contar
con algunas variables adicionales. Las preguntas de la EPH estan predeterminadas
y no se pueden modificar sin previo acuerdo con el INDEC. Sin embargo, se estan
haciendo los pedidos correspondientes para agregar a la encuesta ciertas variables
de interés.

(*) En las plazas del interior la segmentacién correspondiente es:

Alto (BC1, C2 y C3)
Bajo (D1D2)
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Anexo N° 2: Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Usted estd siendo invitado a participar de un proyecto de investigacién denominado “Prevalencia
de obesidad y otras enfermedades crénicas en Cérdoba: estudio de base poblacional y uso de
herramientas de inteligencia artificial para la caracterizacion de sus determinantes socioeconémicos
y culturales”. El objetivo de este estudio es valorar la situacion epidemiolégica de la poblacion de
Cordoba respecto a la obesidad y otras enfermedades crénicas.

Le estamos solicitando su autorizacién para realizar estas actividades previstas en dos encuentros;
un primer contacto virtual, a través de una video llamada, y un udltimo encuentro presencial para
tomar sus medidas antropomeétricas y otros indicadores mencionados en la encuesta. En total, la
duracion estimada de la entrevista es de 45 minutos aproximadamente.

No existe riesgo alguno que le ocasione el participar en el estudio. No obstante, cabe aclarar que el
mismo puede generarle algunas molestias tales como el insumo de tiempo dedicado a responder la
encuesta y/o incomodidades durante las mediciones de peso, talla, etc. Su rechazo a participar no
le ocasionara ningun perjuicio.

Para consultas relacionadas con el disefio de la investigacién puede contactar al equipo de
investigadores: -Haluszka Eugenia, Escuela de Nutricion-FCM-UNC, box de Estadistica y
Bioestadistica. Teléfono: 3548585413 (comunicarse de lunes a viernes de 9:00 a 18:00hs)
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HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

INTRODUCCION

Usted estd siendo invitado a participar de un proyecto de investigacion denominado “Prevalencia de
obesidad y otras enfermedades crénicas en Cérdoba: estudio de base poblacional y uso de herramientas de
inteligencia artificial para la caracterizacion de sus determinantes socioecondmicos y culturales” que se
desarrolla en y/o coordinado por el GEACC, Grupo de Epidemiologia Ambiental del Cdncer y otras
Enfermedades Crénicas de la Provincia de Cérdoba.

Antes de firmar su consentimiento es importante que lea cuidadosamente y comprenda la informacion
detallada sobre el presente estudio. Puede realizar todas las preguntas que desee o solicitar la explicacion
de palabras que no comprenda.

Se utilizaran los datos para una investigacion observacional, de caracter poblacional, cuyo objetivo es: Valorar
la situacion epidemioldgica de la poblacién de Cérdoba respecto a la obesidad y otras enfermedades cronicas,
desde el enfoque de los determinantes sociales de la salud, integrando estrategias analiticas de la
epidemiologia cldsica con el uso de herramientas de la inteligencia artificial. Los objetivos especificos son:
Determinar la prevalencia de obesidad y otras enfermedades crénicas en la poblacion de Cérdoba; identificar
determinantes sociales de la salud en las dimensiones socioeconémicas y de estilos de vida en la poblacién
de Cérdoba, y su relacién con la ocurrencia de estas enfermedades; explorar aspectos sociales y culturales
potencialmente ligados a los determinantes sociales de la salud.

Le estamos solicitando su autorizacion para realizar estas actividades previstas en dos encuentros; un primer
contacto virtual, a través de una videollamada, y un ultimo encuentro presencial para tomar sus medidas
antropomeétricas y otros indicadores mencionados en la encuesta. En total, la duraciéon estimada de la
entrevista es de 45 minutos aproximadamente.

Durante el encuentro virtual un encuestador entrenado realizard una entrevista cara a cara empleando un
cuestionario de frecuencia de consumo alimentario cuali-cuantitativo validado para la poblacion de Cordoba,
sumado al cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionnaire). Un mddulo de la encuesta
indagara ademas sobre los estilos de vida y las caracteristicas socioeconomicas, demograficas y del entorno
de residencia de los sujetos incluidos en la muestra. Se contard ademads con un atlas fotografico de alimentos
validado que permitird precisar el tamafio de las porciones de alimentos y preparaciones.

A lo largo del encuentro presencial, se valorara el estado nutricional donde tomaran datos antropométricos,
los cuales incluyen la medicion a través de una balanza Omron para la determinacion del peso, un tallimetro
Seca para la medicion de la talla, una cinta metalica inextensible Lufkin para la circunferencia de cinturay un
bioimpedanciometro Omron para la medicion del porcentaje de masa grasa. Por otro lado, se medird la
tension arterial del participante al comienzo de la entrevista y al finalizar (dos veces). La encuesta puede
durar alrededor de 40 minutos aproximadamente.

Justificacion: En este estudio sera utilizada para la recopilacion, analisis y sintesis de un gran caudal de datos
(tecnologia Big Data), que permitan identificar topicos de discusion en torno a la temdtica de la obesidad y
otras enfermedades cronicas. Especificamente, asumimos que existen tdpicos sobre obesidad y otras
enfermedades cronicas predominantemente discutidos por esta poblacion en las plataformas sociales
virtuales, cuyo conocimiento y analisis aportaria a la comprension de los determinantes socioculturales de
esa patologia. Ademas, se utilizara herramientas de inteligencia artificial, para la construccion de modelos
predictivos para las enfermedades estudiadas.

El presente proyecto pretende generar conocimiento, aportando a la evaluacion de la situacion
epidemioldgica en relacion a la obesidad y otras enfermedades crdnicas de la poblacion de Cordoba y la

76



identificacion de sus principales condicionantes sociales, para asi generar insumos Uutiles a la formulacién y
ejecucion de acciones orientadas a subsanar las inequidades sanitarias. Se espera ademas desarrollar una
novedosa aplicacion de PNL para el estudio de los condicionantes sociales de la salud de las poblaciones,
pero potencialmente aplicable a otras enfermedades de naturaleza multicausal.

No existe riesgo alguno que le ocasione el participar en el estudio. No obstante, cabe aclarar que el mismo
puede generarle algunas molestias tales como el insumo de tiempo dedicado a responder la encuesta y/o
incomodidades durante las mediciones de peso, talla, etc. Le informamos ademds que no recibird
remuneracion alguna por parte de los investigadores y puede abandonar el estudio o suspender su
participacién cuando asi lo desee, siempre que usted informe esta situacion a los investigadores antes de la
inclusion de sus datos en los resultados globales, ya que en esa etapa no serd posible individualizar la
participacion de cada voluntario. Su rechazo a participar no le ocasionard ninglin perjuicio. Ademas, los
gastos seran totalmente asumidos por los responsables del estudio y como participante no tendra ninguna
responsabilidad en este hecho.

Cabe destacar que el investigador responsable podréd informarle o responder inquietudes en cualquier
momento del estudio.

Mediante la firma del consentimiento informado, usted no renuncia a ninguno de los derechos que le
corresponden segun las leyes de nuestro pais y estd de acuerdo en permitir al personal de la investigacion,
las dependencias sanitarias del gobierno y los Consejos de Etica de la investigacién valoren el desarrollo de
la investigacion. Los resultados podran ser publicados o presentados en congresos, no incluirdn datos
personales que puedan identificarlo. La Ley 25326 de proteccion de datos personales salvaguarda su
informacion personal. Los datos personales, es decir los registros que se efectien serdn identificados con un
codigo y no con el uso de su nombre y solo se utilizaran para los propdsitos mencionados en este estudio.

Si tiene dudas como sujeto que participa en una investigacion puede contactar al comité de Etica de las
Investigaciones en Salud que ha aprobado este estudio del Hospital Nacional de Clinicas, coordinadora Dra.
Susana Vanoni, lunes a viernes de 08 a 15 hs, Santa Rosa 1564, B° Clinicas.

Para consultas relacionadas con el disefio de la investigacion puede contactar al equipo de investigadores: -
Haluszka Eugenia, Escuela de Nutricion-FCM-UNC, box de Estadistica y Bioestadistica. Teléfono: 3548585413
(comunicarse de lunes a viernes de 9:00 a 18:00hs)

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Al firmar de manera libre y voluntaria expreso mi conformidad para participar de una investigacion
titulada “Prevalencia de obesidad y otras enfermedades cronicas en Cérdoba: estudio de base
poblacional y uso de herramientas de inteligencia artificial para la caracterizacion de sus
determinantes socioeconémicos y culturales” que me ha sido claramente explicada.

e He leido y comprendido la hoja de informacién y he tenido la posibilidad de formular las preguntas
y estoy satisfecho con la informacion recibida.

e He sido informado por un investigador cuyo nombre y apellido se hace constar al pie de este
documento.

e Tengo conocimiento que mi participacion es libre y voluntaria y que puedo retirarme sin perjuicio.

e Se me hainformado que los datos que deriven de este estudio solo podran ser suprimidos de la base
de datos hasta el momento que sean integrados y publicados de manera anénima, donde no habra
ya forma de suprimirlos.

® Acepto la realizacion de los distintos procedimientos implicados.

e Entiendo que no recibiré remuneracion por participar ni otros beneficios. La investigacion tampoco
me generara erogaciones.

77



e Los resultados podrdn ser presentados en reuniones cientificas o publicados en revistas
especializados manteniendo siempre la reserva de los datos personales.

PARTICIPANTE / PACIENTE

FIRMA:

ACLARACION: DNI:

FECHA:

INVESTIGADOR QUE OBTUVO EL CONSENTIMIENTO:

FIRMA:

ACLARACION: DNI:

FECHA:

DATOS INVESTIGADORA RESPONSABLE: Dra. Laura Rosana Aballay: Escuela de Nutricion, Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba. Lunes a viernes de 9 a 17 hs. Direccion: Bvld. de la
Reforma s/n Ciudad Universitaria, CP 5016 Cérdoba. E-mail: aballay@fcm.unc.edu.a Celular: 351 541 6691.
Comité de Etica de las Investigaciones en Salud, Hospital Nacional de Clinicas. Coordinadora Dra. Susana
Vanoni, lunes a viernes de 08 a 15 hs, Santa Rosa 1564, B® Clinicas, Tel 4337014 — Int 188.
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Anexo N° 3: Formulario de Entrevista

FORMULARIO

Los datos son confidenciales y estdn resguardados por el secreto estadistico

Encuesta N2: Fecha:

Tiempo de duracion: Entrevistador:

Nacionalidad del paciente: Afios de residencia:
Edad: Fecha de nacimiento:

Sexo: Estado civil nn
Datos antropométricos

¢Cuanto pesa actualmente?
¢Cudl era su peso habitual hace 5 afios atras?

Peso medido:
Talla medida:

¢Cuanto mide? Presion arterial 1:
Peso al nacer: Presion arterial 2:
Talla al nacer: Presion arterial 3:
¢Nacio a término? Circ. Cintura:
Circ. Cuello:
% de Grasa:
Domicilio actual- Calle y nimero
|Barrio ] Teléfono ] [rnail [
Localidad
¢Vivié en otra localidad/provincia/pais anteriormente?
ECUBIY ssnicorssvosmemmersssisassioms CUANtO tIeMPOo?.....ccieeiiennninens (en afios)

La Ocupacién/profesion del principal sostén del hogar es:

Cadigo |:

¢Tiene empleados? SI[C] NO[] NUmero de empleados:

a) éTiene obrasocial? SI[[] NO[T]

Copyright© Navarro, Alicia.1999,
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b) Trabajo o trabaja en industrias de colorantes, pinturas, textil, plastico, caucho, cuero, herbicidas,
automotor, quimicos, carbon?
SI D NO [:] SCURN Peiinssssomsvessssasnissasanevsssasasvs ¢Cuantos afos?.....ccueines

Situacion Educacional: ¢Qué estudios ha realizado?
A: Principal sostén del hogar. B: Persona encuestada (en caso que no sea el principal sostén del hogar)

0) Sin educacion (ninguno) Sabe leer y escribir? sif ] no[]
1) Primario incompleto

2) Primario completo

3) Secundario incompleto

4) Secundario completo

5) Universitario incompleto y Terciario (completo o incompleto)

6) Universitario completo y Postgrado universitario

|
uooooode=

¢Existe en los alrededores de su vivienda basura que se acumula en lugares como baldios (1), esquinas (2),
veredas (3), plazas (4), otros (5)? S| [:] NOD Ns/Nc D

Especificar el lugar.........covieierenns B P

¢A cudntos metros?

Menos de 100
100-500 O
Masde500 [ ]

¢Se realizan aplicaciones de plaguicidas como raticidas, insecticidas, herbicidas, fungicidas, etc., en los
alrededores a su vivienda, como por ejemplo plazas (1), clubes (2), jardines (3), colegios (4), campos (5), huertas

(6), otros (7).? sil] nod Ns/Nc O

Especificar el lugar.............

¢A cudntos metros?

Menos de 100 [
100-500 (]
Masdes500  []

¢Sabe Ud., si en los alrededores de su vivienda se guardan maquinarias agricolas como sembradoras (1),
pulverizadoras (2), cosechadoras (3), tanques cisternas (4), tractores (5), otros (6).?

si[] w~No[] Ns/Nc []

Especificar de qué maquinaria agricola se trata
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¢A cuantos metros?

Menosde 100 [ ]
100-500 ]
Masdes500  []

éVe pasar frente de su vivienda maquinaria agricola como por ejemplo sembradoras (1), pulverizadoras
(mosquito) (2), cosechadoras (3), tanques cisternas (4), tractores (5), otro (6)? sil] No[] Ns/Ne [

ES DB CITICATREUAN cssv0 cconmen s sssnmssssen o o ooy B oS S S N A e S S0

¢Observo alguna vez aviones fumigadores realizando aplicaciones?
siC] NO[]  Ns/Nc[]
¢A cuantos metros de su vivienda?

Menos de 100 [ ]
100-500 O
Masdesoo [

¢Existen alrededor de su vivienda...

S ¢A cudntos metros? NO NO SE
a)...industrias o talleres? <100[] 100-500[ ] >500["]
<100 ] 100-s0d ] >500[ ]
<100(_] 100-s0d_] >s00[ ]
<100[_] 100-50d_] >500[ ]
<100] 100-s0d] >s00[]

<100 ] 100-504 ] >500[]

b)...transformadores eléctricos?
c)...lineas de alta tension?
d)...vertidos de liquidos cloacales?

e)...silos (acopios de cereales)?

O 00000
O 00 0doo
O 0O00dgoao

f)...deposito de insumos agropecuarios

(agroquimicos, semillas, fertilizantes, etc.)

0
O

g)...depésito de maquinaria agricola ] <100 ] 100-500 ] >500[ ]

(mosquito, sembradora, cosechadora, etc.)
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¢ldentifica Ud. algin problema de contaminacion en su barrio, como por ejemplo ruidos molestos, malos olores,
color y/o sabor del agua para beber, humo y/o polvo, etc.? S| O

a) Ruidos molestos

b) Malos olores

c) Color y/o sabor del agua para beber

d) Humo y/o polvo

e) Otros (especificar)...

Ll EE 4L I

No[ ] Ns/Ne [

Especificar el problema de contaminacion en caso de respuesta afirmativa.

..........

¢Usa algun producto quimico para combatir plagas del hogar? siC] No[]  Ns/Ne[]
Especificar:
¢Qué producto? éDonde | éDonde | 3veces | 1vezpor | 1vez lvez | 1vezpor| ¢Esdeuso
lo lo por semana cada por | semestre
utiliza? |guarda? | semana quince | mes Agropecuario?
dlas sl NO
Raticidas
Insecticidas

Hormiguicidas

Cucarachicidas

Pulguicidas/garrapaticidas

Herbicida

Otro

Olo|o| 0o oig
Ofg|o| 0 glo|0o

¢Realiza Ud., o algin miembro de la familia alguna actividad en la que utilice algin/nos de los siguientes
materiales (Ej., plaguicidas (1), pinturas (2), ceramica (3), solventes (4), metales (5), pegamento (6), otros (7))?.

siC] no[J  Ns/Ne [] Especificar que material..

Especificar el miembro de la familia

Copyright© Navarro, Alicia.1999.
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¢Con qué frecuencia?

a) Todos los dias

b) Tres veces por semana

¢) Una vez por semana

d) Una vez cada 15 dias

e) Una vez por mes

f) Menos de una vez por mes

Oooodn

¢Tuvo o ha tenido alguna de estas enfermedades?

2]
—

e Diabetes (aztcar en sangre)
e Tumores benignos

e Tumores malignos/céncer
DONAE?...ccevecreeiicreecee e

e Grasas y/o colesterol elevado en sangre
e Enfermedad de Chagas

e Hipertension crénica

e Mal de Parkinson

e Desordenes nerviosos

e Depresion

e Enfermedades tiroideas

e Convulsiones o paralisis

1 I I N O 0
O 00 oodo ooad

¢Otras enfermedades?

¢Consume alguna medicacion? SI[] NO[] CCUAI smsmnsieamaiiviranriiie

¢Algun pariente cercano (abuelo, padre, madre, hermanos, hijos) ha tenido tumores malignos o cédncer?

SI[] NO [] NO SE []
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En caso de que la respuesta sea afirmativa, équé familiar era? y qué tipo de tumor tiene/tuvo?

Pariente Tipo de cancer

¢Fumaud. SIT] NO[T]  ¢cuéntos afios hace que fuma? |:|

¢Qué fuma? Tabaco |:| Otros D ................

¢Cudntos fuma por dia? D

{Fumaba ud.?  SI[] NO[] ¢Cudntos afios fumo? |:|
¢Cudnto hace que dejoé de fumar? |:|

¢Qué fumaba? Tabaco D Otros D ...............

¢Cudntos fumaba por dia? D

PREGUNTAS DIRIGIDAS A MUJERES

-Edad menarca.............

-Menopausia: ~ SI[] NO[T] Edad:............

-N2 embarazos a término: ............

-N2 embarazos interrumpidos: ............ Antes del 3¢ mes [ ] 3a6meses [ ] Después del 62 mes[ ]
-Hijos:  SI[] NO[] ¢Cudntos?.......... Edad al nacer el primer hijo:..........

-Amamant6:  SI[] NO[T]  Tiempo en meses:......ccco....

-Anticonceptivos orales: SI[T] NO[T] Durante cudnto tiempo tomo:.................. Marcat. ..o eeeenees
-Terapia de reemplazo hormonal: ~ SI["] NO [] Tiempo de consumo: ........c.......

-Otros tratamientos hormonales: ~ SI[T] NO [[]  Tip0iicniminsiiiesieissscnissssscisens

VIO EIVBISE 0 s amimssusmyunnssimesaousisn s ass i sa s RupIvsaEwEY Tiempo de consumo: ...............

Copyright© Navarro, Alicia.1999.

84



¢Usaba habitualmente edulcorantes artificiales? SI |'_—| NO |:|

CQUE Marca?.....cocoveereeereeens ¢CuaNtOS af0S?...cuveereeireeireennens

¢Sigue o seguia alguna alimentacion especial por razones de salud, religiosas u otros motivos?

SI[] NO[]

Si la respuesta es afirmativa, indicar el motivo:

¢Durante cuantos afios?

Comidas que realiza al dia (marcar con una X)

-Desayuno ] -Merienda []
-Media mafiana  [_| -Cena ]
-Almuerzo ] -Otras ]

23- Agua de beber habitual o para infusiones:

¢Tomabaaguadered?  SI[T] NO[T] ¢Durante cudnto tiempo?

¢Tomaba agua de pozo? SI[] NO[] ¢Durante cuanto tiempo? .....ccveveeieiiiiiiiiens

¢Tomaba agua de mesa/envasada? SI D NO D
¢Tomaba agua mineral? SI[] No[]
{Tomaba otro tipo de agua? SI[ ] NO[T]  scudl?:

¢Qué cantidad de agua consume? cm?

Copyright© Navarro, Alicia.1999.
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ENCUESTA ALIMENTARIA

¢Qué alimentos consumia habitualmente?.. ¢Con que frecuencia?... ¢Qué cantidad?...
CcoD, ALIMENTOS N | Dias/ | Dias/ | Veces P M G Observaciones
Tipos de coccién Mes | Sem. | /Dia
L908 LECHE DESCREMADA
L554 LECHE ENTERA
1.832 YOGUR ENTERO
L243 YOGUR DESCREMADO
QUESO UNTABLE cldsico[] descremado[]
L768 QUESO MANTECOSO
L557 QUESO SEMI-DURO (Tipo Senda)
L135 QUESO DE RALLAR
L380 QUESO RALLADO
L578 RICOTTA
H500 | HUEVO FRITO
H380 | HUEVO ENTERO
HUEVO (CLARA)
HUEVO (YEMA)
€672 CARNE MAGRA HERVIDA
€698 | CARNE MAGRA PLANCHA ¢/c [ s/c [
C406 CARNE MAGRA PARRILLA
C731 | CARNE MAGRA HORNO c/c [ s/
C402 CARNE GRASA HERVIDA
Cc851 CARNE GRASA PLANCHA c/c[] s/c[]
€908 CARNE GRASA PARRILLA
C089 | CARNE GRASA HORNO c/c[] s/c[]
MILANESAS DE CARNE FRITAS
MILANESAS DE CARNE AL HORNO
€822 PUCHERO HERVIDO C/ CARACU
C336 PUCHERO HERVIDO S/ CARACU
€161 | ASADO DE TIRA-COSTILLA/PARRILLA | ] | | | | |
€192 MOLLEJA
c284 LENGUA
C886 | CHINCHULIN
c881 SESOS
RINON
A HOJA DE SUNTENTIMCUTO WFORMADO OE
1.4, £0L105 HA SIGO AFROBADA POR EL CLELS.
poLo woseaLrio €L 1L 3_EER. 2008
HYGO 0. VILARRODONA
Prof. Ot GOROMARON
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CoD.

C243
€254
C768
€557
835
C135

C607
075
C174
€262

€396
518
854
€353
€359
€659
Cla4
C616

P339
P944
P004

P388
P669
P319
P568
PO0S
P724
P383

co17
€380
Cc578
388
€105
C724
€383
C306
€379
C242

ALIMENTOS

Tipos de coccion
CHORIZO HERVIDO (GUISO)
CHORIZO PARRILA
MORCILLA
SALCHICHA PARRILERA HERVIDA
SALCHICHA PARRILERA PARRILLA
SALCHICHA DE VIENA HERVIDA

CERDO HERVIDO

CERDO PLANCHA c/c[]
CERDO PARRILLA

CERDO HORNO c/c ]
POLLO C/PIEL HERVIDO

POLLO S/PIEL HERVIDO

POLLO C/PIEL PLANCHA c/c[]
POLLO S/PIEL PLANCHA c/c[

POLLO C/PIEL PARRILLA
POLLO S/PIEL PARRILLA
POLLO C/PIEL HORNO c/c[]
POLLO S/PIEL HORNO c/c[]

MILANESAS DE POLLO FRITAS
MILANESAS DE POLLO AL HORNO

PESCADO GRASO PLANCHA
PESCADO GRASO PARRILLA
PESCADO GRASO FRITO
PESCADO GRASO HORNO
PESCADO MAGRO HERVIDO
PESCADO MAGRO PLANCHA
PESCADO MAGRO PARRILLA
PESCADO MAGRO HORNO
PESCADO MAGRO FRITO
ATUN Y CABALLA

SARDINA EN ACEITE

BONDIOLA

SALAMIN

JAMON CRUDO

JAMON COCIDO-PALETA
MORTADELA

SALCHICHON

SALAME MILAN

PANCETA-TOCINO FRITO
PANCETA-TOCINO HERVIDO (guiso)
QUESO DE CERDO

s/c[]
s/e ]

s/c[]
s/c[J

s/c[]
s/c[]

Dias/
Mes

Dias/
Sem,

Veces
/Dia

Observaciones

Copyright© Navarro, Alicia.1999.
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CoD. ALIMENTOS Dias/ | Dias/ | Veces Observaciones
Tipos de coccion Mes | Sem. | /Dia
V698 | ACELGA OTRA COCCION
V118 | ACHICORIA
V318 | AJO COCIDO
V145 | AJO CRUDO
V822 | ALCAUCIL OTRA COCCION
V282 | APIO CRUDO
V426 | ARVEJAS FRESCAS O EN LATA
V406 | BATATA OTRA COCCION
V804 | BERENJENA OTRA COCCION
V889 | BERRO CRUDO
V017 | BROCOLI OTRA COCCION
V231 | CALABAZA O CALABACIN OTRA COCCION
V927 | CEBOLLA CRUDA
V562 | CEBOLLA FRITA
V972 | CEBOLLA OTRA COCCION
V953 | CHAUCHA OTRA COCION
V629 | CHOCLO OTRA COCCION
V242 | COLIFLOR OTRA COCCION
V243 | ESPARRAGO OTRA COCCION
V862 | ESPINACA OTRA COCCION
V580 | LECHUGA
V016 | PAPA FRITA
V078 | PAPA OTRA COCCION
V404 | PEPINO CRUDO
V947 | PIMIENTO CRUDO
V638 | PIMIENTO OTRA COCCION
V089 | RABANITO CRUDO
V573 | REMOLACHA OTRA COCCION
V803 | REPOLLO CRUDO
V748 | REPOLLO OTRA COCCION
V041 | TOMATE CRUDO
V746 | TOMATE OTRA COCCION
V938 | ZANAHORIA CRUDA
V310 | ZANAHORIA OTRA COCCIO
V192 | ZAPALLITO OTRA COCCION
V269 | ZAPALLO OTRA COCCION
ANANA (crudo)
F211 ANANA CONSERVA
F926 | BANANA (cruda)
F337 | CIRUELA (cruda)
F254 | CIRUELA OTRA COCCION
F605 | DAMASCO (crudo)
F472 | DURAZNO (crudo)
F432 | DURAZNO OTRA COCCION
F273 | FRUTILLA (cruda)
F665 | HIGO
KIWI (crudo)
LIMON
MANDARINA (cruda)
MANZANA (cruda)
MANZANA (otra coccién)
F735 MELON (crudo)
F242 | NARANJA (cruda)
Copyright© Navarro, Alicia.1999. 11
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P,

COD. ALIMENTOS Dias/ | Dias/ | Veces Observaciones
Tipos de coccion Mes | Sem. | /Dia

F867 | PERA (cruda)

F594 | PERA OTRA CCOCCION

F556 POMELO (crudo)

F377 | SANDIA (cruda)

F453 | UVA (cruda)
PALTA
CIRUELAS PASA CRUDA
DATILES
OREJONES
OTRAS FRUTAS DESECADAS
ACEITUNAS
MAN!

N371 | NUEZ

N375 | ALMENDRA

N711 | SEMILLAS DE GIRASOL
OTRAS SEMILLAS

T379 PAN BLANCO Y TOSTADAS

T631 PAN NEGRO

T613 | CRIOLLOS

T301 PAN CON GRASA

T300 | TORTAFRITA

T297 | TORTA

T303 FACTURAS

T811 | GALLETITAS DULCES

T892 | GALLETITAS SALADAS

T655 | GALLETITAS INTEGRALES
GALLETA DE ARROZ
GRISINES

T920 GRANOS NO INTEGRALES

T393 | GRANOS INTEGRALES
PASTAS FRESCAS SIMPLES
PASTAS FRESCAS RELLENAS
FIDEOS
TAPAS DE TARTA
TAPAS DE EMPANADA

D802 | LENTEJA

D951 | SOJA

D231 | POROTO-GARBANZO-ARVEJA

Copyright© Navarro, Alicia.1999. 12
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CoD.

G262
G654
G338
G788
G993
G188
G075
G557
G244
G607

1803
1426
1940
1089
M803
A889

A916
A242
A089

MO052
M940
M698
M554
M426

ALIMENTOS

Tipos de coccidn
ACEITE DE GIRASOL (crudo)
ACEITE DE MAIZ (crudo)
ACEITE DE OLIVA (crudo)
ACEITE DE UVA (crudo)
ACEITE MEZCLA (crudo)
ACEITE PATITO (crudo)
CREMA DE LECHE (cruda)
MANTECA (cruda)
MARGARINA (cruda)
MAYONESA
MOSTAZA
KETCHUP
SALSA GOLF
CALDO CUBITO

PALITOS
PAPITAS
CHIZITOS

CAFE

MATE BOMBILLA
MATE COCIDO
TE

CACAO

AZUCAR

DULCE DE LECHE
MERMELADAS
MIEL

EMPANADA DE CARNE SALADA
EMPANADA DE CARNE DULCE
EMPANADA DE JAMON Y QUESO
EMPANADA ARABE
EMPANADA DE VERDURA
TARTA JAMON Y QUESO
TARTA DE ZAPALLITO

TARTA DE VERDURA

TARTA CHOCLO

TARTA ATUN

PIZZA

CARAMELOS

CHOCOLATES

GOLOSINAS (ALFAJOR-TURRON)
HELADOS

MANTECOL

Copyright © Navarro, Alicia.1999.
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B468
B803
B406
B044
B600
B804
B703
B851
B731

B269

APERITIVOS

BEBIDAS ESPIRITUOSAS
CERVEZA

GINEBRA

GRAPPA

VINO

WHISKY

AMARGO SERRANO
GASEOSAS

GASEOSAS LIGHT

JUGOS PARA DILUIR AL 20%
JUGOS EN POLVO COMUN
JUGOS EN POLVO LIGHT
JUGO BAGGIO

JUGO CEPITA

LEVITE

AQUARIUS

ADES

Copyright© Navarro, Alicia.1999.
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¢Podria decirnos 2 de sus comidas preferidas?

1- Nombre

¢Con qué frecuencia la consume?

2- Nombre

¢Con qué frecuencia la consume?

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

Por favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir
de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realiz6 en los Gltimos 7 dias. Actividades
vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal.
Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cudntos dias realiz6 usted actividades fisicas vigorosas como levantar objetos
pesados, excavar, aerdbicos, o pedalear rdpido en bicicleta?

dias por semana
Ninguna actividad fisica intensa, Pase a la prequnta 5

4, Usualmente, ¢ Cudnto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas intensas?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias. Actividades
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo
normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

2. Durante los altimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos
livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana
Ninguna actividad fisica moderada, Pase a la prequnta 5

3. Usualmente, ¢Cudnto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas?

__ horas por dia
minutos por dia
No sabe/No estd seguro(a)

Copyright© Navarro, Alicia.1999. 15
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Piense acerca del tiempo que usted dedico a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye trabajo en la casa,
caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo Unicamente por recreacion,
deporte, ejercicio, o placer.

4. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cudntos dias camind usted por al menos 10 minutos continuos?
No camind Pase a la prequnta 7

dias por semana
5. Usualmente, ¢ Cudnto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

La dltima pregunta se refiere al tiempo que usted permanencioé sentado(a) en la semana en los Gltimos 7 dias.
Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo
sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando
television.

6. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cudnto tiempo permanecio sentado(a) en un dia en la semana?
horas por dia

minutos por dia
No sabe/No estd seguro(a)

¢Cudntas horas diarias duerme por la noche habitualmente?
¢Cudnto es el maximo de tiempo pasa sentado sin moverse?

Copyright© Navarro, Alicia.1999.
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GLOSARIO
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DE ABREVIATURAS

ASPO: Aislamiento social preventivo y obligatorio.

CCue: Circunferencia de cuello.

CC: Circunferencia de cintura.

CG: Carga glucémica.

CODIES II: Estudio sobre obesidad y alimentacion de Cérdoba II.
DV: Desvio estandar.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

EN: Estado Nutricional.

ENFR: Encuesta nacional de factores de riesgo.

ENT: Enfermedades no transmisibles.

FAO: Organizacion de las naciones unidas para la alimentacién y la agricultura.

FFQ: Frecuencia de consumo de alimentos.

GEACC: Grupo de Epidemiologia ambiental del Cancer y otras Cronicas de Cérdoba.

HC: Hidrato de carbono.

HDL: Lipoproteina de alta densidad.

IG: indice glucémico.

IMC: indice de masa corporal.

ICT: Relacion circunferencia de cintura/altura.
IC: Intervalos de confianza.

IPAC: Cuestionario internacional de actividad fisica.
LDL: Lipoproteina de baja densidad.

LPL: Lipoproteina lipasa endotelial.

NE: Nivel educativo.

NSE: Nivel socioecondémico

OMS: Organizacién mundial de la salud.
OPS: Organizacion panamericana de la salud.
PSH: Principal sostén del hogar.

PCR: Proteina c reactiva.

RG: Respuesta glucémica.

RIM: Relacion ingresos/miembros.

TN: Transicion nutricional.

VLDL: Lipoproteina de muy baja densidad.
VET: Valor Energético Total.
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DE TERMINOS

e Comorbilidades: Situacion de padecer dos 0 mas enfermedades al mismo tiempo.

e COVID-19: Enfermedad infecciosa causada por el coronavirus.

e Circunferencia de cintura: medida antropométrica que se mide a la altura del punto medio
entre la Ultima costilla y la cresta iliaca con el paciente en bipedestacion y espiracion

e Circunferencia de cuello: Es un estimador de la grasa subcutanea de la parte superior del
cuerpo. Es un parametro adicional e innovador para determinar la distribucién de la grasa
corporal asociada a la grasa visceral, a los componentes del sindrome metabdlico y a la
resistencia a la insulina, especialmente en mujeres

e Estado nutricional: Es la condicién fisica que presenta una persona, como resultado del
balance entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes.

e Carga glucémica: Promedio ponderado de los productos del valor de IG de cada alimento
consumido por cada individuo por dia, por la cantidad de gramos de HC contenidos en los
alimentos, dividido 100.

e Nivel socioecondomico: Medida del lugar social de una persona dentro de un grupo social,
basado en varios factores, incluyendo el ingreso y la educacion

e indice Glucémico: Incremento del area bajo la curva de respuesta glucémica que produce la
ingesta de 50 g de HC del alimento testeado, expresado como un porcentaje de la respuesta
de la misma cantidad de HC de un alimento estandar (glucosa o pan blanco), tomados por el
mismo sujeto. El valor de IG se obtiene luego de administrar una porcion de alimento con 50
gramos (g) de HC y comparar a los 120 minutos posteriores a la ingesta las sumatorias de los
valores de glucemia o el area bajo la curva. El IG refleja meramente el impacto bioldgico de
los HC disponibles en una comida

e Obesidad: Es una enfermedad cronica, resultante de una compleja interaccion entre factores
genéticos y medioambientales, que se caracteriza por el exceso de grasa corporal progresiva.

e Obesidad abdominal: Definida como la distribucion central de la grasa corporal, que sugiere
un deposito excesivo de grasa intraabdominal.

e Perfil epidemioldgico: Estudio de la morbilidad, la mortalidad y los factores de riesgo,
teniendo en cuenta las caracteristicas geograficas, la poblacion y el tiempo.

e Transicion nutricional: se expresa por la modificacion de los patrones de alimentacion, por
modificaciones en las necesidades nutricionales promedio de la poblacion y en la creciente
importancia en relacion a la desnutricion aguda de algunas enfermedades nutricionales como
el retraso crénico de crecimiento, la obesidad, las ECNT y las carencias de nutrientes

especificos
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e Valor energético total:Cantidad de calorias necesarias para reponer el calor perdido por el

organismo, y que es proporcionado por el conjunto de los alimentos ingeridos diariamente.
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