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RESUMEN

La obesidad es un problema de salud publica prioritario debido al gran nimero
de personas afectadas, a su continuo aumento y a sus graves consecuencias sobre la
salud. Es considerada una enfermedad crdnica, heterogénea, compleja y multifactorial,
que ha experimentado un acusado incremento de su prevalencia tanto en paises
desarrollados como los en vias de serlo.

En el presente trabajo se estimd la prevalencia de obesidad e identificaron los
factores de riesgo bio-socioculturales, con especial énfasis en la dieta, asociados a su
presencia en adultos de la ciudad de Cérdoba.

Este estudio incluyd 4328 sujetos de ambos sexos mayores de 18 afios
residentes en la ciudad de Cérdoba. El estado nutricional, los patrones de consumo y
habitos de vida de dichos sujetos fueron indagados mediante técnicas medicionales
directas (antropometria) y mediante una encuesta validada recientemente, con el
objetivo de medir la frecuencia cuali-cuantitativa de ingesta de alimentos y actividad
fisica. Se realizd un analisis exploratorio mediante el analisis factorial de
correspondencia multiple. Posteriormente se estimaron modelos de regresion logistica
multiple que permitieron obtener los Odds ratio e intervalos de confianza del 95 %.

La prevalencia de obesidad y preobesidad fueron del 17% y 34 %,
respectivamente. El sobrepeso en hombres fue de 60 % y en mujeres de 45 %.

Resultaron ser factores de riesgo de presentar sobrepeso, el estado civil casado
o en concubinato, presentar circunferencia de cintura con riesgo de enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares y el aumento de la ingesta de lipidos. Por otra parte
hubo efecto protector del estrato socioecondmico alto, nivel de instruccién
medio/alto, fumar, ser del sexo femenino, tener una ingesta caldérica adecuada vy
actividad fisica alta. Entre la ingesta alimentaria el consumo de lacteos y legumbres
disminuyd la chance de padecer sobrepeso, por el contrario la ingesta media y alta de
cereales y tubérculos y de mas de 500cc de bebidas analcohdlicas caldricas
aumentaron el riesgo de presentar sobrepeso.

El analisis de riesgo de presentar obesidad cuando los individuos presentaban
preobesidad indicd que pertenecer al Estrato socioecondmico medio o alto, tener nivel

de instruccion medio-alto y actividad fisica suficiente o alta fueron factores protectores



de la obesidad, sin embargo pertenecer al sexo femenino incrementé la chance 1,37
mas veces de padecerla. Las variables alimentarias y nutricionales que presentaron un
aumento del riesgo de presentar obesidad fueron el valor energético total, la ingesta
elevada de glucidos, ingesta de sodio superior a 2300 mg, la ingesta de quesos carnes y
huevos, cereales, tubérculos productos de pasteleria y snacks elevada. De otro modo,
fueron factores protectores: un consumo diario de lacteos superior a 220 cc, no
superior a 200 g carnes y huevos, de 100cc de bebidas alcohdlicas, mayor a 5 g de
legumbres y entre 15 y 30 g de azlcar y miel.

Estos resultados responden al planteo de considerar a la alimentacién como
una necesidad bioldgica, pero que constituye ademds un hecho social en el que
confluyen cuestiones muy diversas de caracter bioldgico, ecoldgico, tecnoldgico,
econdmico, social e ideoldgico, entre otras. Y las asociaciones establecidas entre
estas y la obesidad permitieron establecer factores que protegen y promueven el

desarrollo de ella y la fuerza con la que se vincula dicha asociacion.



SUMMARY

Obesity is a priority public health problem due to the large number of people
affected, its continue growth and its serious health consequences. It is considered a
chronic, heterogeneous, complex and multifactorial disease which has experienced a
sharp increase in prevalence in both, developed and developing countries.

In this work the prevalence of obesity was estimated and bio-sociocultural risk factors,
associated with its presence, with special emphasis on diet, were identified.

This study included 4328 subjects of both sexes, older than 18 years old and resident in
Cordoba city. Nutritional status, consumption habits and patterns of these subjects
were investigated by direct measurement techniques (anthropometry) and a recently
validated food frequency questionnaire, including qualitative and quantitative
information on food intake and another one collecting information of physical activity.
Multiple correspondence factorial analysis was conducted. Subsequently, to obtain the
odds ratio and 95% confidence intervals, multiple logistic regression models were
estimated.

The prevalence of obesity and pre-obesity were 17 % and 34 % respectively,
while overweight was 60 % in men and 45 % in women. Risk factors for overweight
were: being married or cohabiting, waist circumference with risk of metabolic and
cardiovascular diseases and increased lipid intake. A protective effect was seen for
high socioeconomic status, medium/high education level, smoking, being female and
having an adequate caloric intake and high physical activity. Among dietary habits, the
consumption of milk and vegetables decreased the chance of becoming overweight.
On the contrary, medium and high intake of cereals and tubers, and drinking more
than 500cc of caloric soft drinks increased the risk of overweight.

The risk analysis showed that when individuals had pre-obesity, belonged to
medium or high socieconomical status, had medium-high instruction level and made
sufficient or high physical activity, they were protected against obesity. However,
being a female increased of 1.37 times the chance of suffering obesity with respect to
men. Total energy, high carbohydrate intake, sodium intake greater than 2300 mg, the
high intake of meat and eggs, cheeses, cereals, tubers, pastry and snacks were

associated to increased risk of obesity. On the other hand, a daily consumption of milk



greater than 220 cc, intake not exceeding 200 g meat and eggs, 100 cc of alcohal,
eating more than 5 g of pulses and 15 to 30 g of sugar and honey behaved as
protective factors.

These results come from considering food only as a biological need. However, it
also constitutes a social fact in which many issues come together: biological,
ecological, technological, economical, social and ideological, among others. The
existing relationships between these issues and obesity allow to identify protective and
promoting factors for obesity development and to measure how strong these

associations are.
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1.1. Generalidades

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial, que
tiene su origen en una interaccién genética y ambiental (163). Clasicamente se la
puede definir como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede afectar la
salud, razon por la que fue definida como una enfermedad por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), siendo la primera patologia crénica no transmisible de
curso epidémico, global y progresivo (181).

Para la identificacidn de la obesidad en las personas, se puede utilizar el indice
de masa corporal (IMC); método practico considerado como una medicién valida y
conveniente de la adiposidad. La OMS, utilizando este indicador, define al sobrepeso
como un IMC igual o superior a 25, y a la obesidad cuando es igual o superior a 30.
Estos umbrales sirven de referencia para las evaluaciones individuales, pero hay
pruebas de que el riesgo de enfermedades crénicas en la poblacion aumentaria
progresivamente a partir de un IMC de 21 (181).

La obesidad puede ser generalizada como un sindrome de cardcter
multifactorial consistente en un fallo crénico en el equilibrio de la ingestion de
nutrientes con su eliminaciéon u oxidacién (28), sumado al componente genético,
indiscutible en el origen de la enfermedad.

En la ultima década, se han realizado cambios en el régimen alimentario, la
salud y la nutricién, los que en conjunto se presentan con el sedentarismo y la
disminucion de actividad fisica. Estos cambios han producido una modificacién
mundial de la dieta, denominada transicidon nutricional y que en parte pueden ser
responsables de la prevalencia de obesidad actual (106).

Se estima que aproximadamente 937 millones de adultos tienen sobrepeso y
396 millones presentan obesidad (91). Estas cifras tienen una tendencia creciente y no
han disminuido en todo el mundo (153).

Las estadisticas, muestran asociacién entre la obesidad y las enfermedades
crénicas no transmisibles, aumentando los riesgos entre las personas con obesidad, de
contraer diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa, cancer a diferentes niveles,
trastornos cardiovasculares como la hipertensiéon arterial y los accidentes
cerebrovasculares encefdlicos, todas ubicadas entre las primeras causas de muerte a

nivel mundial(65, 83).
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Por ello, la Oficina Regional Europea de la Organizacién Mundial de la Salud, en
conjunto con FAO (Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura), la Comisién Europea, Consejo de Europa, OCDE (Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmico), UNICEF, Banco Mundial, y organizaciones no
gubernamentales, aprobaron la “Carta europea contra la obesidad”, donde los estados
se comprometen a realizar progresos apreciables en los estudios y estrategias de
prevencion respecto a la misma tratando de revertir la tendencia hacia el afio 2015
(182). Y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en Junio de 2011, sugirid a los
paises miembros utilizar un enfoque multisectorial en la prevenciéon de la obesidad,

abarcando todo el curso de la vida y otros rubros ademads del sector de la salud (148).

1.2. Epidemiologia

La prevalencia de obesidad se ha incrementado en las ultimas décadas,
considerandose una epidemia global, siendo la enfermedad crénica no transmisible
mas prevalente en el mundo. Segun datos estimados, actualmente existen mas de
1500 millones de personas con sobrepeso, dentro de este grupo, mas de 200 millones
de hombres y cerca de 300 millones de mujeres presentan obesidad (49).

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncion
en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como
consecuencia del sobrepeso o la obesidad, causando mas muertes en el mundo que la
desnutricién (183). La presencia de una epidemia mundial, se sugiere por el hecho de
gue en diversas regiones del mundo, la mayoria de los paises informan que al menos
40 % de su poblacion entre las edades de 45 y 59 afios tienen sobrepeso o presentan
obesidad (82).

A nivel mundial el IMC promedio se ha incrementado desde 1980, variando
sustancialmente entre naciones (49). En América, Europa y los paises del Este del
Mediterraneo son los que presentan el IMC promedio mayor (183).

Estudios realizado por las Naciones Unidas descubrieron que el problema de la
obesidad también estd presente en todos los paises en desarrollo. En China, el nUmero
de personas con sobrepeso es mayor al 18 %. En Brasil y Colombia, alrededor del 40 %
de sus habitantes tiene sobrepeso, nivel comparable con el de diversos paises

europeos. Incluso en paises de Africa, la obesidad estd aumentando (76).
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En estudios realizados desde la década del '60 a la actualidad en adultos de los
Estados Unidos, se evidencid incrementos en la prevalencia de obesidad. Durante el
periodo 1960-1980, el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES),
encontrd que la prevalencia de obesidad fue relativamente estable. Entre 1980-1990
hubo grandes incrementos, observandose posteriormente una tendencia creciente
(96). La prevalencia de obesidad en Estados Unidos continua siendo alta, superando el

30 % en ambos sexos y en la mayoria de los grupos de edad (52).

En Europa y en Espaia, el fendmeno del sobrepeso y obesidad, estudiado desde
1990 hasta el 2000, reportd que el 39 % de la poblacién de 25 a 60 afos presentaba
sobrepeso y el 14 % obesidad (7).

En los paises de América del Sur, seglin datos publicados para ambos sexos o en
mujeres mas del 50 % de la poblacidn estudiada presenta sobrepeso, con excepcién de
Brasil, Argentina, Colombia y Bolivia, donde su valor varia entre el 40 y 49 %. Los paises
con mayor prevalencia de obesidad son Chile, Trinidad y Tobago y Paraguay, este
ultimo con el 31% de su poblaciéon con obesidad (184). La OPS sefiala que en
Argentina, Colombia, Paraguay y Uruguay, mas del 15 % de toda la poblacién es obesa.
En Perq, la obesidad es del 15,2 % en hombres y 22,8 % en mujeres, afectando en una
mayor proporcién a los que pertenecen al nivel socioecondmico bajo (141).
Particularmente en Uruguay, pais limitrofe de Argentina, la Segunda Encuesta Nacional
de Sobrepeso y Obesidad en Adultos (ENOS) encontré que el sobrepeso y la obesidad
aumentaban linealmente con la edad, mostrando un fuerte crecimiento a los 35 afios y
alcanzando los niveles mas altos en aquellos sujetos mayores de 45 afios (152).

En términos generales, no se cuenta con estudios representativos de prevalencia de
obesidad en la poblacién argentina. Sdlo existen estudios fragmentarios y/o parciales
en representacion territorial o de grupos etarios. La Sociedad Argentina para la
Obesidad y Trastornos Alimentarios (SAOTA), en 1999 realizd un cuestionario a la
poblacién, segun el cual el 27,63 % de las mujeres y 43,15 % de los hombres tenian
sobrepeso y el 10,44 % de las mujeres y 12,18 % de los hombres obesidad (128). En
otro estudio realizado en el afno 2002, por el Programa de Vigilancia Nutricional de la
Sociedad Argentina de Nutricidn se encontrd, un 56 % de sobrepeso y 27 % de

obesidad (41). En la primera y la segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
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(afio 2005 y 2009), mas de la mitad de la poblacién (53,4 %) presentd exceso de peso y
con una variacion de la obesidad de 14,6 % a 18 % de un periodo al otro, sin cambios
en la preobesidad, que fue de 35,4 % (48).
En la Encuesta Nacional de Nutricidn y Salud, realizada en mujeres de 19 a 49
afios en 2005, la prevalencia de sobrepeso fue del 44,3 % y 19,4 % de obesidad (122).
Otros datos disponibles son de las ciudades de Venado Tuerto (provincia de Santa Fe)
con una prevalencia de sobrepeso de 59,3 % y Dean Funes (interior de la provincia de
Cdérdoba) con 62,6 % (42).
En observaciones que se hicieron en un estudio de casos y controles sobre dieta
y cancer de colon en la capital de Cérdoba, se encontré que el 43,9% y 17,5% de los
sujetos presentaban sobrepeso y obesidad, respectivamente (135) y, los estudios de
Avila y cols. (11) en el nivel econdmico social bajo y el de Aballay y cols. (1),

especificamente con un enfoque en la ingesta de lipidos, seguian la tendencia mundial.

1.3. Clasificacion de obesidad

La obesidad se caracteriza por ser una entidad heterogénea, pudiendo
clasificarse de diferentes maneras. Segun el nimero y tamafo de células afectadas se
distingue una obesidad hiperplasica con aumento en el nimero de adipocitos, y una
hipertréfica con aumento del volumen de los mismos (21). Segun la edad de comienzo,
se habla de una obesidad de inicio en la infancia caracterizada por ser hiperplasica, la
cual es progresiva pero con menores complicaciones metabdlicas; y de una obesidad
de comienzo en la adultez (después de la pubertad) de tipo hipertréfico y aunque esta
forma puede retroceder, esta asociada a comorbilidades principalmente de tipo
metabdlico (21).

Ademas existen diferencias clinicas segun la distribucién del tejido adiposo
presentdndose dos formas clinicas: la central, abdominal o androide con aumento de
la adiposidad abdominal subcutdnea y/o intraabdominal de tipo hipertréfico y la

fémoro glutea o ginoide (176).
1.4. Obesidad y Co-morbilidades

En América Latina ha habido, en las ultimas décadas, un incremento de las

enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) asociadas a mayor longevidad y
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disminucién de enfermedades infecciosas. Estas, entre las que se encuentran la
obesidad, la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad coronaria,
los accidentes cerebrovasculares, y algunos tipos de cancer, son las principales causas
de muerte, morbilidad, discapacidad y deterioro de Ila calidad de vida

fundamentalmente en individuos de edad (4, 185).

Entre las ECNT, la obesidad merece especial atencién, ya que el 65 % de la
poblaciéon del mundo vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad causan mas
muertes que la desnutricidn, incluyendo a todos los paises de altos ingresos y la

mayoria de los de medianos ingresos (183).

La heterogeneidad de la obesidad permite que algunas de sus formas
aparezcan como visiblemente patolégicas. Existe cierto desacoplamiento entre el peso
corporal o aun la masa grasa corporal total y el riesgo de enfermedad metabdlica, la
cual estd mas ligada a las formas hipertrdéficas de la obesidad, a su localizacion central
y al depdsito ectdpico de las grasas, en particular en el musculo estriado e higado (22).
La hipertrofia del tejido adiposo intraabdominal genera insulino resistencia
bloqueando la entrada de los acidos grasos libres en el tejido adiposo que deben
buscar un lugar ectdpico de depdsito. El depdsito extraadipocitario de la grasa, quiza
principalmente en el musculo, seria mas importante que la cantidad total de ésta (37),
produciendo una serie de alteraciones en el tejido adiposo que lo convierte en un
tejido disfuncional o enfermo, y es el punto de partida de las alteraciones metabdlicas.

En forma particular, a la obesidad abdominovisceral se la ha implicado en la
génesis de la diabetes mellitus tipo 2, debido a que esta asociada a algunos factores
patdégenos que contribuyen a la homeostasis normal de la glucosa como son: la
produccién de insulina, la inadecuada respuesta compensatoria de su secrecién,
sumados a altos niveles plasmaticos de acidos grasos libres y aumento de la
glucogénesis hepatica. Del mismo modo, la obesidad generalizada puede contribuir a
esta alteracidn a través de mecanismos similares, pero en menor medida (58).

Por otro lado existen evidencias clinicas y de laboratorio que confirman la
relaciéon de la obesidad con la hipertensién arterial (HTA) (66). El aumento de peso es
capaz de inducir un incremento significativo de la presién arterial (67, 157),

observandose en estudios que la mayor prevalencia de HTA se encuentra en la
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poblacién con obesidad o con sobrepeso y demostrandose que tanto en sujetos
normotensos como hipertensos existe una correlacidon positiva entre IMC y presién
arterial (88).

En relacidn al cancer algunos trabajos han confirmado que la obesidad podria
estar asociada con la mortalidad por algunos tipos de canceres, incluyendo el de colon,
pancreas, rifidn, prdéstata, mama y de endometrio (95).

La asociacion entre el exceso de peso corporal y el riesgo de cancer puede
explicarse por alteraciones en el metabolismo de las hormonas enddgenas, incluyendo
la insulina, el factor de crecimiento insulinico y esteroides sexuales, que pueden
conducir a una distorsién del equilibrio normal entre la proliferacion, diferenciacion y
apoptosis celular (144).

La asociacion entre la obesidad y algunas enfermedades psicoldgicas y osteo-
articulares se han reportado a nivel internacional encontrandose que disminuye
sustancialmente la calidad y afos de vida en sujetos que la padecen (107). El estudio y
abordaje de la obesidad es de vital importancia, considerando su relacién con las otras
ECNT, ya que comparten algunos factores causales y subyacentes comunes, como la

alimentacion inapropiada y el sedentarismo.

1.5. Etiologia de la obesidad

Existen multiples factores que contribuyen a la etiologia de la obesidad, entre
los que se destacan los genéticos, el origen étnico o cultural, los factores psicolégicos o
una combinacién de todas estas variaciones (46).

Entre las evidencias que explican su determinacién genética, estan los genes
capaces de incrementar la susceptibilidad para desarrollar la patologia y en algunos
casos causarla. Los mas estudiados son: el gen ob y el gen beta3-adrenorreceptor. El
gen ob codifica la hormona peptidica leptina en las células adiposas, permitiendo que
actude a nivel del sistema nervioso central (SNC) en el hipotalamo, influyendo en las
sefiales de saciedad. Esta actta sobre receptores especificos, cuya activacién inhibe la
ingesta, activa el gasto energético y afectan numerosos procesos metabdlicos. Asi,
como sefal adipocitaria participa en el control a mediano y largo plazo del balance
energético. El gen beta3-adrenorreceptor, que se localiza principalmente en el tejido

adiposo, cumple la funcién de regular la tasa metabdlica en reposo y la oxidacién de
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grasa en el ser humano. De este modo se considera que el tejido adiposo no es
simplemente el érgano de reserva energética; es un drgano esencial, complejo,
metabdlicamente activo y con funciones enddcrinas (47). El adipocito, célula altamente
diferenciada del este tejido, sintetiza y regula activamente los caminos responsables
del balance energético a través de una red compleja de sefiales hormonales vy
neuronales. Libera una variedad de sustancias como: el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), la proteina C, la molécula de adhesion intercelular, angiotensinégeno,
inhibidor del activador del plasminégeno-1n (PAl), adiponectinas, resistinas, entre
otros (64), que participan en diferentes niveles como en la utilizacion de sustratos, en
la adipogénesis y en el control del apetito, regulando el peso y la composicién
corporal.

En general a la obesidad se la define como un sindrome de caracter
multifactorial, consistente en un fallo crénico en el equilibrio de la ingestiéon de
nutrientes con su eliminaciéon u oxidacidon (28). Esto produce una disfuncién del
sistema de control del peso corporal que impide el ajuste de la masa de reserva grasa a
su tamafio 6ptimo, debido a un desajuste del control del balance entre la energia
ingerida y la consumida en los procesos metabdlicos (51).

Precisamente, en la regulacion del peso corporal intervienen diversos sistemas.
Entre éstos, se encuentran los neurotransmisores que actlan en las 4dreas
hipotalamicas que rigen la conducta de alimentacién en respuesta a las sefales
originadas en los tejidos (167). El sistema nervioso central recibe sefiales periféricas a
corto plazo, relacionadas con los factores que rigen el hambre, el apetito y la saciedad
y las sefiales a largo plazo que influyen en la conducta alimentaria, donde la mas
importante es la insulina. El nivel circulante de la misma es proporcional al tamafio del
tejido adiposo y la secrecién de la hormona se activa por la mayor disponibilidad de
sustratos en la sangre (23). La insulina favorece la sintesis de lipidos en el higado y en
el tejido adiposo, asi como el depdsito de grasa en este ultimo, incrementando asi su
tamafio; ademas aumenta el apetito, limita los procesos catabdlicos y contrarresta los
efectos lipoliticos y de liberacién de energia a través de los mecanismos termogénicos
inducidos por la estimulacién adrenérgica simpatica (54, 190). Esto implica que
periodos prolongados de balance positivo darian como resultado un mayor peso y

tejido adiposo (181). Es probable que en las personas con obesidad se produzca algun
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desequilibrio en estos mecanismos y un fallo en uno o varios de los numerosos
elementos que constituyen el sistema de control del peso corporal pueden dar lugar a

que se manifieste la patologia.

El menor control del apetito y del ingreso energético es la principal causa de
desequilibrio y de ganancia gradual de peso (156). El desequilibrio que se produce esta
en relacion con el balance de energia y los macronutrientes ingeridos. Asi, el
metabolismo de los diferentes nutrientes a corto y mediano plazo, se correlaciona con
el apetito y saciedad. Los glucidos y proteinas se usan para cubrir sus funciones y un
limitado depdsito, oxidandose el resto de ellos. La conversion a lipidos es rara, salvo
consumos excesivos de glucidos. En cambio, los lipidos pueden almacenarse en gran
cantidad. Un exceso de consumo de lipidos y kilocalorias no lleva a la oxidacién de
lipidos, sino que aumenta sus depdsitos, lo que contribuye al desarrollo de la obesidad
(89).

Los multiples mecanismos implicados, de base genética y metabdlica, deben
inevitablemente superponerse a factores de tipo ambientales como condicidn
necesaria para la instauracion de la patologia y aunque los primeros probablemente
establezcan el escenario de la obesidad, los ambientales son los que determinan la
magnitud del problema (35, 60, 70). A estos factores se le adicionan los culturales
relacionados con la alimentacion y la actividad fisica, decisivos en el aumento de su
prevalencia observado en los ultimos afios.

Las causas vinculadas al entorno ambiental que son en la actualidad
reconocidas como responsables principales del incremento de la obesidad son el
aumento de la ingesta de alimentos y la reduccién de la actividad fisica (30). Los
procesos de modernizacion y reestructuracién econdmica en los paises desarrollados y
en via de desarrollo han promovido estas conductas (114, 187). El sedentarismo por
una parte, constituido como un estilo de vida predominante en la actualidad, se ve
favorecido por la disposicién de medios de transporte y equipos facilitadores de
tareas, sumados al mayor tiempo destinado a actividades que implican estar sentado
por tiempo prolongado. Ademas, el desconocimiento por parte de la poblacion de los
beneficios de una vida saludable condiciona la falta de ejercicio y la baja actividad

fisica. Por otra parte, los sistemas de alimentacidon han mejorado la disponibilidad de
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alimentos con una oferta excedida de productos elaborados de alta densidad caldrica y
de facil accesibilidad, favorecido por un bajo costo y practicidad en su preparacion. Asi
mismo, existen otros factores que promueven su consumo. Los trastornos psicolégicos,
donde el alimento pasa a ser un sustituto placentero, un marketing eficiente sumado
al desconocimiento o la profusidon de informacién nutricional confusa o errénea en
relacioén a los alimentos son algunos de ellos (15, 30).

De hecho, la gran extensién de esta enfermedad se debe principalmente a los
cambios cualitativos y cuantitativos en la dieta (149), existiendo grandes variaciones
entre paises y dentro de los mismos. Probablemente este fendmeno se manifiesta por
las transformaciones sociales, econdmicas y demograficas ocurridas durante los
ultimos dos decenios, coincidiendo con modificaciones del perfil epidemiolégico y de
los patrones alimentarios, el modo de vida vy la actividad fisica (44, 155), repercutiendo

en la salud y el estado nutricional de las personas (149, 185).

Si bien en todos los paises se observan caracteristicas singulares, los aspectos
comunes incluyen un modelo dietario caracterizado por un mayor contenido calérico y
menor densidad de nutrientes (29). Esto implica un incremento en el consumo de
lipidos de origen animal, azucar agregada y alimentos refinados, junto con una
disminucion en la ingesta total de glucidos complejos, fibra, frutas y vegetales (154,

185).

Estas modificaciones en la dieta involucran procesos multifactoriales a menudo
interrelacionados, que reflejan cambios socioculturales, econdémicos, de
comportamiento individual y estilos de vida (106).

Analizando la composicion dietaria, existe clara evidencia de que los sujetos
con obesidad consumen en forma habitual una dieta con mayor proporcién de lipidos,
gue los sujetos con peso normal. Asi mismo, no es indispensable una sobreingesta de
grasa para provocar un aumento en los depdsitos de tejido adiposo, sino que también
puede inducirse por un exceso de ingesta de otros aportadores de energia,
especialmente carbohidratos y alcohol (31).

En relacion a los micronutrientes contenidos en los alimentos, hay crecientes
evidencias de que, el calcio puede jugar un rol en la regulacion del peso corporal (68),

se sugiere para la poblacion de mujeres que la ingesta de calcio sea la recomendada
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para disminuir la presencia de obesidad. Ademas otros estudios reportaron que el
incremento del consumo de fibra y productos de granos enteros es muy recomendable
para el mantenimiento del peso corporal saludable y la disminucién del riesgo de
padecer enfermedades crénicas no transmisibles (57).

En general, diversos estudios han examinado la asociacién entre la ingesta de
nutrientes o alimentos aislados y el riesgo de enfermedades crdénicas. Otros,
especificamente indicaron que un patrén alimentario caracterizado por un elevado
consumo de frutas, vegetales, productos lacteos y granos enteros fue asociado con un
menor aumento del IMC y de la circunferencia de cintura (138). Por ello, y
considerando que los individuos consumen alimentos y grupos de alimentos que
aportan una variedad de nutrientes es de interés que se relacione la ingesta de grupos

de alimentos con la presencia de obesidad.

1.6. Factores de riesgo de obesidad

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable en
individuos o grupos, asociada con una mayor probabilidad de padecer, desarrollar o
estar especialmente expuesto a experimentar un dafio a la salud. Los factores de
riesgo pueden ser causas o indicadores, pero su importancia radica en que son
observables o identificables antes de la ocurrencia del hecho que predicen, gracias al
enfoque metodolégico que se sigue (142).

Se han sugerido diversos factores que contribuyen a la ganancia de peso en
poblaciones estudiadas y que pueden estar relacionados directamente con la
prevalencia de obesidad.

Entre ellos, la edad es un factor biolégico no modificable que influye en la
susceptibilidad individual a la ganancia de peso y el desarrollo de la obesidad,
aumentando su prevalencia con el aumento de ella (132). El sexo es otra caracteristica
bioldgica ampliamente estudiada en su relacidon con la obesidad, existiendo estudios
que reportaron una diferenciacion de su prevalencia entre hombres y mujeres
(53,143).

El medio ambiente y el estilo de vida han sido discutidos como posibles causas
de obesidad. Existen evidencias sobre la asociacién del estado civil con la enfermedad

y del papel del matrimonio o vivir en unién estable, como un factor de riesgo para
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presentar obesidad y obesidad abdominal (84, 175). Ademads, el estrato socio
econdmico ha sido vinculado con el exceso de peso, existiendo una relacién inversa de
éste con el sobrepeso o la obesidad (116, 126, 143).

En relacidn al nivel de instruccion, hay estudios que mencionan que entre el
nivel educativo y el sobrepeso y obesidad existe una relacién inversa (143). Asi mismo,
otras investigaciones confirmaron que un mayor nivel de educacion formal se
comportaria como un potente factor protector contra la obesidad (127).

Una variable que fue estudiada en su relacidn con el sobrepeso es el habito de
fumar, no coincidiendo los reportes realizados sobre ella. Algunos autores han
publicado que el porcentaje de fumadores disminuye a medida que el indice de masa
corporal es mayor, incluso entre los sujetos con un IMC> 35 kg/m2 (93, 94). Otros han
reportado un aumento del riesgo de presentar obesidad cuando aumenta el numero
de cigarrillos fumados por dia (32, 87), encontrando una asociacién positiva entre el
IMC y el numero de cigarrillos consumidos (9). Sin embargo, hay varios hechos que
indican que el tabaquismo esta asociado con un mayor indice de masa corporal de una
manera dosis-dependiente, lo que resulta en un aumento de la prevalencia de
obesidad en individuos con una carga de tabaco mas alta (9).

Un factor importante en la regulacién del balance energético y la prevencién
del desarrollo de la obesidad es la actividad fisica. Existen investigaciones que sugieren
gue el sedentarismo incrementa la prevalencia de obesidad (34, 8), aunque una menor
respuesta termogénica a la ingesta y menores tasas de metabolismo basal también
puedan tener un impacto sobre el exceso de peso (113). Los factores dietéticos, sin
duda deben ser considerados en esta relacion. Entre ellos, las publicaciones
disponibles indican que una mayor ingesta de grasas y el consumo de alcohol parecen
estar contribuyendo a la obesidad (86). Estudios en Australia, Estados Unidos y Europa
confirman lo mencionado, reportando que el aumento en la ingesta de energia esta
asociado con la obesidad (171).

Igualmente, el riesgo de presentar obesidad se incrementa con la ingesta
proteica elevada y especificamente de proteinas de origen animal (129). Sin embargo,
hay indicios de que la ingesta de calcio y fibra adecuada protege contra la aparicién de

la obesidad.
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Segun lo expuesto, un gran numero de alimentos y nutrientes se comportan
favoreciendo o disminuyendo el riesgo de presentar obesidad, por lo que un método
alternativo y complementario al analisis tradicional de la relacién de la obesidad con la
ingesta de nutrientes y alimentos ha sido sugerido. Los patrones dietéticos que
consideran la dieta total se han propuesto como una forma simple en el estudio de las
asociaciones entre la dieta y el estado de salud. Diferentes estudios han examinado la
asociacion entre los patrones alimentariosy la presencia de obesidad (92, 186).
Algunos de estos patrones se caracterizan por la ingesta de lacteos bajos en grasa,
cereales integrales, frutas en conserva, secasy frescas, jugos de frutas, legumbres,
verduras y caldos y se los denomina prudente. Otro patrén reportado pero con
caracteristicas poco saludables es el asociado con el consumo de productos lacteos con
alto contenido de grasa, aderezos para ensaladas con alto contenido de grasa, ingesta
de bebidas cola y manteca. Y contrariamente al mencionado se informa un patrén que
promueve el uso de sustitutos del azlcar, el consumo de lacteos, margarina, postres y
aderezos para ensaladas bajos en grasas y la ingesta de bebidas colas y de otro tipo
dietéticas (129).

Finalmente, y considerando la trascendencia que adquiere la obesidad
como fuente de graves problemas asociados a las principales causas de muerte y
discapacidad, y la importancia del conocimiento sobre los aspectos y mecanismos que
la originan y perpetuan, el presente trabajo propone determinar la prevalencia de
obesidad y describir e identificar los factores de riesgo asociados a las caracteristicas
socioculturales, incluyendo la dieta, en individuos adultos de la ciudad de Cérdoba.
Toda esta informacion podria ser utilizada como diagndstico de situacién y en la
planificacion e implementacién de programas y politicas de Salud a nivel poblacional
gue permitan mejorar y mantener la calidad de vida de las personas considerando la

realidad social, econédmica y politica que los caracterizan.

1.7. Hipétesis y objetivos

Sobre la base de los antecedentes expuestos se plantearon las siguientes
hipdtesis:

e Existe una asociacion inversa entre el estado nutricional y el nivel de

instruccion en la poblacién de Cérdoba.
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e La prevalencia de sobrepeso es mayor en individuos de estrato
socioecondmico bajo en la ciudad de Cérdoba.

e Existe asociacion entre el estado marital y la prevalencia de sobrepeso.

e La prevalencia de sobrepeso es menor entre los individuos mas activos.

e La prevalencia de obesidad en Cérdoba es mayor a 30%.

e Elriesgo de desarrollar obesidad en la poblacién de Cérdoba se asocia
con la ingesta de una dieta hipercaldrica e hipergrasa.

e El consumo elevado de vegetales, frutas y fibra disminuye el riesgo de
desarrollar obesidad.

e Laobesidady el sobrepeso estan asociados a una ingesta inadecuada o

baja de calcio aportado a través de los alimentos.

Para corroborar las hipétesis mencionadas, se propusieron los siguientes objetivos:

Objetivo General:

Estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad e identificar los factores de
riesgo bio-socioculturales, con especial énfasis en la dieta, asociados a su

presencia en adultos de la ciudad de Cérdoba.

Objetivos Especificos:

Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién de adultos
de la ciudad de Cérdoba.

Determinar la ingesta energética, de macro y algunos micronutrientes, en los
individuos estudiados.

Caracterizar la ingesta alimentaria, teniendo en cuenta los alimentos de
consumo frecuente, de la poblacidn de adultos la ciudad de Cérdoba.
Determinar el nivel de actividad fisica en la poblacién estudiada.

Determinar el nivel econdmico social del grupo estudiado.

Determinar el nivel de instruccion de los individuos bajo estudio.

Describir la ingesta alimentaria en relacion con la presencia de sobrepeso y de
obesidad en la poblacién bajo estudio.

Identificar los factores alimentarios de riesgo de padecer obesidad.

Relacionar la ingesta alimentaria con la prevalencia de exceso de peso

corporal, en la poblacidn bajo estudio.
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CAPITULO Il - MATERIALES Y METODOS
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MATERIALES Y METODOS

2.1. Diseio del estudio

El presente trabajo forma parte de la linea de investigacion en Epidemiologia
Nutricional que realiza la asignatura de Estadistica y Bioestadistica de la Escuela de
Nutricion de la Facultad de Ciencias Médicas y de la cual la autora forma parte. Fue
denominado CODIES (Cérdoba Obesity and Diet Study) y cuenta con la resolucion
institucional de la Escuela de Nutricidon, otorgado en el afio 2004, en donde fue
declarado de interés institucional (Resolucién de Escuelas N° 19/04). Entre los
diferentes estudios que se realizan en esta linea de investigacidn, el presente trabajo
se llevé a cabo en la ciudad de Cérdoba y estuvo destinado a explorar la asociaciéon
entre la ingesta alimentaria y nutricional ajustada por caracteristicas socioculturales y
la presencia de obesidad. Los estudios de prevalencia estan comprendidos dentro de
los estudios epidemioldgicos de tipo observacional (69). Su metodologia tiene fuertes
bases tedricas, cubriendo un amplio rango de conceptos metodolégicos, cruciales para
comprender la epidemiologia moderna, permitiendo una conduccién e interpretacién
exitosa de la investigacion

Asi, se planted realizar un muestreo estratégico de la poblacién de la ciudad de
Cérdoba con el fin de determinar su prevalencia de obesidad y posteriormente indagar
acerca de los factores asociados a la presencia de la patologia. Un cuestionario de
frecuencia de consumo alimentario cuali-cuantitativo, y otro sugerido por la OMS para
medir la actividad fisica de los individuos fueron utilizados. Sumados a la encuesta que
indagd acerca de las caracteristicas socio econdmicas y demograficas de los sujetos
incluidos en la muestra.

Como criterios de inclusidn se establecieron, que sean personas mayores de
edad comprendidas entre los 18 y 80 afios y que residan en la ciudad de Cérdoba. En
cuanto a los criterios de exclusidon se consideraron padecer algun tipo de discapacidad
fisica o mental, estar embarazadas o en periodo de amamantamiento, ser mayor de
80 afios o menor de 18 anos y presentar habitos alimentarios particulares (costumbres
o creencias religiosas), como es el caso de los adventistas o vegetarianos, entre otros.

De este modo se procedié a efectuar el disefo y calculo de la muestra

realizando estratégicamente una divisiéon de la ciudad de Cérdoba en cuatro zonas:
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noreste, noroeste, sudeste y sudoeste. Dentro de cada una, y en funcion de los tres
estratos socioecondmicos informados por la Municipalidad de la ciudad fueron
establecidos en el disefio doce estratos, que proveyeron informaciéon para la
estimacion de la prevalencia de obesidad.

Los estratos seleccionados fueron definidos considerando el criterio de
homogeneidad dentro de ellos. De este modo, la muestra estratificada aleatoria fue
calculada fijando un valor poblacional hipotético de prevalencia del 35 % de exceso de
peso y exigiendo estimaciones por intervalo de confianza del 95% con amplitud no
mayor a 10 % del valor de prevalencia hipotético. Asi se logrd construir la muestra
aleatoria de 4328 individuos mayores de edad residentes en la ciudad de Cérdoba en
el periodo 2005-2011.

Dada las consideraciones éticas necesarias cuando se trata de investigaciones
biomédicas en seres humanos, se tuvo en cuenta la conformidad del sujeto a participar
en la investigacidon luego de una informacién detallada de la naturaleza del estudio,
segln las normas éticas vigentes, especificando la importancia del secreto estadistico y
confidencialidad en el manejo de la informacién (consentimiento informado)

(Anexo 4).
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2.2. Variables de estudio

En relacion a las hipdtesis propuestas se selecciond como variable dependiente
al estado nutricional y como variables independientes a la ingesta alimentaria y
nutricional. Ademas, se considerd en esta relacién la influencia de otras variables

(intervinientes), las que en conjunto seran operacionalizadas a continuacion.

2.2.1. Variable dependiente

Estado nutricional: Si bien es un componente del estado de salud que se da

como resultado de diversas interacciones de tipos bioldgicas, psicoldgicas y sociales,
existen distintos indicadores usados para su valoracion, en funcidon del interés del
investigador. En el presente trabajo se utilizd6 en primer lugar el indice de masa
corporal (IMC), que relaciona el peso en kilogramos con la talla en metros, elevada al
cuadrado y aunque a veces no es considerado un indicador del estado nutricional en
forma individual, ha sido propuesta su utilizacion por la OMS en estudios realizados a

nivel poblacional, utilizando las categorias como se observan en el cuadro 1.

Cuadro 1: Clasificacion del estado nutricional segin IMC (OMS Ginebra, 2003).

IMC (kg/m?) Estado nutricional
<18,5 Bajo peso
18,5- 24,9 Normal
25-29,9 Pre-obesidad
30- 34,9 Obesidad grado 1 g,_
35-39,9 Obesidad grado 2 %
240 Obesidad grado 3 ?

Otro indicador del estado nutricional usado en este trabajo fue el porcentaje de
masa grasa corporal. Si bien éste no fue medido en la totalidad de los sujetos

estudiados, a partir de la medicidén de la grasa corporal en una sub-muestra aleatoria
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de 150 individuos fueron estimadas ecuaciones de conversién para cada sexo.

Posteriormente, el porcentaje de masa grasa obtenido mediante la estimaciéon de

modelos estadisticos se extrapold a toda la muestra de 4328 sujetos. De esta manera,

el porcentaje de masa grasa corporal se operacionalizé como figura en el cuadro 2:

Cuadro 2: Porcentaje de masa grasa segun sexo (De Girolami, 2004).

Sexo Normal Elevado
Femenino <33% >233%
Masculino <25% >25%

2.2.2. Variables intervinientes:

Se consideraron como variables de ajuste o intervinientes:

Sexo: masculino/femenino.
Edad: considerando el tiempo vivido por los sujetos desde su nacimiento (en afios)
hasta el momento de la entrevista.

Nivel de Instruccidn: estudios cursados por los individuos a lo largo de su vida, que

con el fin de facilitar su interpretacion se lo agrupé en dos categorias: bajo (hasta
secundario incompleto) y medio/alto (secundario completo o mejor).

Estrato socioecondmico corregido (ES): A partir de la clasificacidon provista por el

Municipio de la ciudad de Cérdoba, el estrato socioecondmico (alto, medio y bajo)
fue corregido valiéndose de los datos recolectados en forma directa. Este
procedimiento tuvo en cuenta la dimensién econdmica, educativa y social. A través
de la encuesta (Anexo 1) se investigd: ocupacién del principal sostén del hogar
(PSH), es decir la actividad laboral actual, cantidad de aportantes en el hogar, nivel
educativo alcanzado por el PSH, posesidn de bienes y servicios (conexion a internet,
computadora, tarjeta de débito y cantidad de autos de menos de 15 afios de
antigliedad) y tipo de atenciéon médica (por medio de obra social o servicio publico).
Posteriormente, se le asignd un valor a cada uno de los diferentes items

investigados y se obtuvo un puntaje total final que permitié incluir al hogar en el
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gue habitan los sujetos estudiados en alguna de las seis clases de ES. En el presente
trabajo se reagrupé a las diferentes clases, en tres categorias: ES alto, ES medio
(categoria media alta y media tipica) y ES bajo (categoria baja superior, baja inferior
y marginal).

Estado civil: fue considerado en funcién de las condiciones o cualidades
judicialmente relevantes de una persona relativas a su posicidon frente a una familia,
determinando las categorias: unién estable cuando los individuos eran casados o
vivian en concubinato y ser soltero, separado, divorciado o viudo, como unién no
estable.

Habito de fumar: seguin el consumo de cigarrillos se categorizé fuma, no fuma.

Circunferencia de cintura (CC): se considerd el perimetro en centimetros de la

cintura delimitada por la OMS como el punto medio entre el borde inferior de Ia
Ultima costilla y la cresta iliaca en un plano horizontal. Su categorizacién se realizd
segun el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares y metabdlicas como se
indican en el cuadro 3.

Cuadro 3: Riesgo cardiovascular asociado con el aumento de la circunferencia

abdominal (OMS).

Sexo Riesgo aumentado Riesgo muy aumentado
Femenino 280 cm 288 cm
Masculino >94 cm >102 cm

Actividad fisica: fue definida como cualquier movimiento corporal provocado por la

contraccion muscular, cuyo resultado implican un gasto energético.

En el presente estudio utilizando los criterios considerados en el Cuestionario

Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) (77) se clasifica a la actividad realizada por los

sujetos estudiados en insuficiente (categoria 1) si los individuos no reunen criterios

para incluirse en las categorias 2 y 3, suficiente (categoria 2) cuando realizan 3 o mas

dias de actividad intensa de por lo menos 20 minutos por dia; o 5 o mas dias de

actividad moderada o caminatas de al menos 30 minutos por dia; o 5 0 mas dias de

alguna combinaciéon de caminatas, actividades moderadas o intensas que logren el

minimo de al menos 600 multiplos de indice metabdlico en reposo (MET)-

30



minuto/semana. La categoria 3 (alta) implica actividad intensa en al menos 3 dias
logrando un minimo de por lo menos 1500 MET-minuto/semana; o 7 o mas dias de
una combinacion de caminatas, actividades moderadas o intensas alcanzando un
minimo de 1500 MET-minuto/semana.

Finalmente en este trabajo se decidid recategorizar a los individuos en activos
cuando su actividad fisica fue suficiente o alta y sedentarios si el nivel de actividad
fisica fue insuficiente.

Para categorizar el nivel de actividad fisica fue usado como criterio cuantitativo
la cantidad de MET' (equivalente metabdlico), calculados a partir de la sumatoria de
los MET de cada tipo de actividad. Para obtenerlos se multiplicaron los minutos de
actividad por un coeficiente acorde a la actividad realizada, 3,3 para la caminata, 4

para la actividad moderada y 8 para la actividad vigorosa (Anexo 3).

2.2.3. Variables independientes:

Ingesta alimentaria nutricional: En este estudio teniendo en cuenta el valor nutricional
de los alimentos y en funcién de los nutrientes que los conforman se abordd la ingesta
diaria de los individuos segun: el aporte energético, aporte de macronutrientes y de
micronutrientes seleccionados. Posteriormente, considerando que los individuos
consumen alimentos o grupos de alimentos en forma conjunta se consideré la ingesta
de grupos de alimentos, formando los grupos mencionados en funcion de los
descriptos en las guias alimentarias para la poblacién argentina (102) y considerando
su posible influencia en la ocurrencia de la obesidad.

Asi, el valor energético total (VET) fue operacionalizado en funcién de los
rangos establecidos por las recomendaciones nutricionales (1989) segun sexo y edad
(Anexo 5). La ingesta total de glucidos, lipidos y proteinas en funcién de los porcentajes
de calorias del VET aportados por ellos diariamente. La Ingesta de sodio en funcién de
los miligramos de sodio consumido por una persona en un dia y segun el Nivel de

Ingesta Superior Tolerable (NIST) de 2,3 g/dia informado en las Ingestas dietéticas de

' MET: medicién del volumen de actividad. Se computa midiendo cada tipo de actividad por sus

requerimientos de energia definidos en multiplos del indice metabdlico en reposo (MET).
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referencia (IDRs) (131) (anexo 6). Finalmente se constatd la ingesta diaria de fibra
dietética total (g/dia) y los miligramos de calcio/dia ingeridos.

El andlisis de la ingesta de grupos de alimentos, considerando la cantidad de
alimentos sdlidos y liquidos ingeridos diariamente permitié establecer el consumo
promedio, minimo, maximo y desvio estandar dentro de la muestra estudiada, de los
distintos grupos de alimentos tomando como indicador los gramos o cc ingeridos por
dia. Los grupos de alimentos considerados son:

Ldcteos: cantidad total de leche y yogurt ingeridos diariamente.
Quesos: ingesta diaria de quesos de todo tipo.
Carnes y huevos: ingesta diaria de todo tipo de carnes y huevos.

Fiambres y embutidos: ingesta diaria de fiambres (salames, jamdn crudo, jamoén
cocido, paleta, bondiola, panceta, etc.) y embutidos (chacinados preparados a base
de carne y/o sangre, visceras y otras sustancias, contenidos en fracciones de

intestino o de otras membranas naturales o artificiales).

Vegetales: Se considera a toda planta herbacea producida en la huerta de la que
una o mas partes puedan utilizarse como alimento en su forma natural, a

excepcion de los tubérculos papa y batata.
Frutas: Cantidad de frutas frescas y en conserva ingeridas diariamente.

Frutas secas: Cantidad de frutas secas ingeridas diariamente (nuez, avellana,

almendra, etc.).

Cereales refinados y tubérculos: Se entiende por cereales refinados a las semillas o
granos comestibles de las gramineas de cultivo como el arroz, avena, cebada,
centeno, maiz, mijo, trigo y sorgo, los cuales han sido sometidos a un proceso
industrial a través del cual se le ha extraido el pericarpio. Como tubérculos se
entiende la parte subterranea de las especies y variedades vegetales tales como

papa y batata.

Cereales integrales: Se entiende por cereales integrales a las semillas o granos
enteros comestibles de las gramineas de cultivo como el arroz, avena, cebada,
centeno, maiz, mijo, trigo y sorgo, y sus productos de molienda, salvado de trigo y

avena, panes y galletas integrales.
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Legumbres: Son los frutos y semillas de las leguminosas: garbanzo, soja, arvejas

secas, lentejas y porotos varios.

Productos de pasteleria: Estos engloban una gama variada de alimentos elaborados
cuya base estd constituida por harinas que se hacen fermentar como panaderia o
no. Entran en su composicién las grasas comestibles, margarinas, mantecas, leche,
crema de leche, huevos, azucares diversos, etc. Se encuentran en este grupo: pan

criollo, facturas, escones, bizcochuelos, obleas, galletas, tortas, etc.
Azucares y miel: cantidad ingerida diariamente de azlcares y miel.

Productos de confituras y golosinas: Se entiende por confituras a los productos
obtenidos por la coccion de frutas, hortalizas o tubérculos y sus jugos y/o pulpas
con azucares (azucar, dextrosa, azucar invertida, jarabe de glucosa o sus mezclas)
las que podran ser reemplazadas total o parcialmente con miel. Dentro de la
denominacion de golosinas se incluye una amplia gama de productos como
caramelo, dulce de leche, alfajores, bombones, tabletas de chocolate, turrones,

helados, pastillas, etc.

Grasas y aceites: Comprenden grasas de distintos origenes: animal, vegetal,
hidrogenadas, sometidas a interesterificacién o mezclas de todas ellas siempre que
respondan a las reglamentaciones bromatoldgicas vigentes. Se consideran aceites
alimenticios vegetales a los extraidos de semillas o pulpa de una fruta y que son

liquidos a temperatura ambiente.

Infusiones y bebidas analcohdlicas no caldricas: ingesta diaria de infusiones vy

bebidas sin alcohol, no gasificadas o gasificadas sin calorias.

Bebidas analcohdlicas caldricas: ingesta diaria de bebidas sin alcohol gasificadas o

no gasificadas con contenido caldrico.

Bebidas alcohdlicas: incluye la cantidad ingerida diariamente de bebidas con

contenido de alcohol.

Productos de copetin o snacks: Se entiende con esta denominacion a los productos
derivados del maiz y trigo, fritos y salados y papas fritas envasadas listas para su

consumao.
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Todos los grupos de alimentos fueron definidos segln consta en el Cédigo alimentario

argentino (CAA) (121).

2.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados de forma directa a través de una técnica de
entrevista estructurada de caracter observacional y domiciliaria. A los individuos
mayores de 18 afos incluidos en la muestra se les realizd, una encuesta en su
domicilio. Previo a ésta, se les solicitd la firma del consentimiento informado por
escrito, aprobado por el comité de ética, para cumplir con los principios de las
declaraciones de Helsinki y Tokio (anexo 4).

La encuesta estuvo conformada por dos partes: una entrevista con preguntas
cerradas sobre datos personales y mediciones antropométricas y otra para determinar
la ingesta dietética. Se utilizd como instrumento el cuestionario de frecuencia de
consumo diario, semanal y mensual, que registré tanto la frecuencia como la cantidad
y tamaiio de la racién consumida en un periodo determinado y que fue validado en el
afio 2009 (1)(anexo 2). Los datos se recogieron a partir de la sistematizacion de un
conjunto o lista de alimentos e informacidn sobre su ingesta habitual. El cuestionario
incluye alimentos de los siguientes grupos: lacteos, carnes, vegetales y frutas,
panaderia, pastas, cereales, legumbres, sustancias grasas, alimentos azucarados vy
bebidas. Asi mismo indaga sobre preparaciones consumidas habitualmente por la
poblacién de Cérdoba. Para la cuantificaciéon de la porcién consumida se empled un
atlas de modelos de alimentos normalizados que contiene fotografias estandarizadas y
representativas de tres porciones diferentes de alimentos (134), o utensilios caseros
de medida conocida a fin de que el encuestado reconozca el tamafio de sus porciones.
Los datos recogidos fueron ingresados y procesados luego de realizar un cuidadoso
control de calidad y consistencia de los mismos.

Para las mediciones antropométricas se empled una técnica estructural
cuantitativa de medicidn. Los instrumentos utilizados fueron: para la medicién del
peso la balanza C.A.M. con capacidad de 150 kg y precisién de 100 g; para la medicién
de la talla un tallimetro de madera con capacidad de 2 m, para la circunferencia de

cintura una cinta inextensible de metal de 5 mm de ancho, capacidad de 2 metros y
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precision de un milimetro y para la medicién del porcentaje de masa grasa un
bioimpedanciémetro OMRON BF 306®. La medicién de la masa corporal grasa se
realiz6 a temperatura y humedad ambiente, y los sujetos debian estar con ayuno
previo de 2 horas como minimo, con la vejiga vacia y no haber practicado ejercicio
fisico o consumido alcohol en las 12 horas previas (133).

Para valorar el nivel de actividad fisica, se utilizd un cuestionario estructurado.
Entre los cuestionarios disponibles se optd por el IPAQ (Internacional Physical Activity
Cuestionnaire) (77). El mismo ha sido propuesto por la OMS en un intento de generar
consenso sobre un método correcto para definir o describir niveles de actividad

basado en encuestas autoadministradas.

2.4. Metodologia Estadistica

2.4.1 Analisis descriptivo

Primeramente en la descripcién de la poblacidn estudiada y en el analisis de las
variables seleccionadas se construyeron tablas de frecuencias y graficos para ilustrar la
distribucién de frecuencias de las variables de interés. Se calcularon medidas
resimenes de posicion y dispersiéon de acuerdo a la naturaleza de la variable,
estimando diferencias de medias mediante Test T de Student. Posteriormente se
construyeron tablas de contingencia a dos y tres vias con el objeto de describir la
relacion entre la variable dependiente y las independientes, considerando las variables
de confusidn o ajuste y estimando mediante prueba de hipdtesis para las proporciones

si las diferencias observadas eran estadisticamente significativas.

2.4.2. Estimacion de modelos para el porcentaje de masa grasa

En el presente trabajo se utilizd como indicador del estado nutricional de los
sujetos en primer lugar al IMC y posteriormente, se considerd al porcentaje de masa
grasa corporal de los individuos como otro posible indicador. Por ello, los datos de
grasa corporal evaluados en una sub-muestra aleatoria de 150 individuos se utilizaron

para obtener a través de la estimacion de modelos las ecuaciones que permitirian
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posteriormente extrapolar el porcentaje de masa grasa corporal a toda la muestra de
4328 sujeto. Estos fueron estimados para cada sexo, como ecuaciones de conversion
entre el porcentaje de masa grasa y el IMC en escala continua. Los valores de R®
ajustados, usados como medidas de bondad de ajuste, fueron 0,88 y 0,86 para sexo
femenino y masculino, respectivamente. El modelo ajustado para el grupo masculino
fue logrado transformando la variable circunferencia de cintura (CC) en escala
logaritmica y en el sexo femenino transformando la edad en una funcién cuadratica.

e Sexo masculino: -40,87+0,148*edad+0,7*IMC+21,6*Log CC

e Sexo femenino: 3,367+0,00204*edad?+0,8973*IMC

2.4.3. Analisis exploratorio de correspondencia multiple

A continuacién, se efectué un andlisis exploratorio que incluyd técnicas de
analisis multivariado, particularmente el anadlisis factorial de correspondencia multiple
(AFCM). Esta técnica es utilizada en forma complementaria y previa al uso de modelos
para el estudio analitico de las relaciones entre variables. Particularmente permite
explorar graficamente estas relaciones ya que tiene como objetivo transformar la
matriz de datos en una tabla de contingencia, en perfiles fila y en perfiles columna,
ajustar los datos o puntos ponderados por sus perfiles marginales y reducir las
dimensiones del espacio de representacion de los datos a un plano formado por dos
ejes o factores denominado biplot. Este método mide cuales son las combinaciones de
modalidades que mas contribuyen a rechazar la hipétesis de independencia entre
variables (inercia). La proporcién de la inercia total explicada por cada eje fue usada
como criterio de seleccidon del nimero de ejes necesarios para la representacion (100).
En el presente trabajo el AFCM fue utilizado para visualizar asociaciones globales con
el estado nutricional y para la descripcidon del patron de prevalencia de obesidad. Para
ello, se describieron los ejes Factoriales 1, 2 y 3 de modalidades de variables

sociodemograficas y nutricionales en relacidn al estado nutricional de la poblacion.

2.4.4. Estimacion de modelos de riesgo de presentar obesidad
Para estudiar la asociacion entre la ingesta alimentaria-nutricional y la
presencia de obesidad se construyeron modelos de regresién logistica multiple. Estos

son un caso particular de los Modelos Lineales Generalizados muy usados en estudios
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epidemiolodgicos (115), elegidos para el caso de variables respuesta de tipo binario
como es el caso de este estudio. El modelo de regresidn logistica puede ser usado para
predecir la probabilidad (p;) de que la variable respuesta asuma un valor determinado,
por ejemplo, probabilidad de presentar obesidad, incorporando toda la informacion de
las variables de interés, posibles responsables de los riesgos, mas los factores de
confusion o variables intervinientes.

El modelo de regresion logistica multiple con dos variables regresoras, tiene la

siguiente forma:

Iog(ﬂ-j =P+ B X+ 6, X,

1-7

donde m es la probabilidad de éxito dado X; y X, Bo es la ordenada al origen
(constante), B1 y B, son los coeficiente de regresion asociados a X; y X, que son las
variables explicatorias.

Luego, los pardmetros estimados (coeficientes de la combinacion lineal del
modelo); permitieron estimar la razén de productos cruzados (Odd ratio) para cada
variable regresora y sus intervalos de confianza. El Odd ratio (OR) es adimensional y
ampliamente utilizado como una medida de asociacién entre una enfermedad
(obesidad) y el factor de exposicion (ingesta alimentaria-nutricional), indicando
cuantas veces esta aumentada o disminuida la chance de padecer obesidad en los
sujetos expuestos respecto de los no expuestos. Cuando el OR tomé valores menores a
1 indicd que la chance de adquirir la enfermedad habia disminuido en los sujetos
expuestos respecto de los no expuestos, inversamente OR mayores a la unidad
indicaron un aumento de esta chance de ocurrencia. El intervalo de confianza indica si
dicho aumento o disminucién son significativos cuando el mismo no incluye a la
unidad.

De acuerdo a lo explicitado se ajustaron modelos de asociacion al conjunto
completo de sujetos. En primer lugar se estimaron los riesgos de presentar sobrepeso
cuando las personas tenian estado nutricional normal, utilizando como indicador al
IMC. Se incluyeron como variables de confusidon en forma continua a la edad y en
forma categérica: al sexo (con sus dos modalidades, masculino y femenino), estrato
social corregido (alto, medio y bajo), nivel de instruccidn (bajo y medio-alto), actividad

fisica (insuficiente, suficiente y alta); hdbito de fumar (no, si) y estado civil
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(soltero/viudo/separado y casado o en concubinato). A fin de realizar un andlisis mas
exhaustivo, se estudiaron las variables de ingesta de nutrientes y grupos de alimentos
en forma continua y posteriormente categorizadas en funcidn a los terciles de
consumo de la poblaciéon. En una segunda etapa de analisis se ajustaron modelos
considerando como variable respuesta al porcentaje de masa grasa corporal estimado.
En el presente trabajo los andlisis estadisticos fueron realizados utilizando el software

estadistico STATA 11.2 (169).
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CAPITULO IIl - RESULTADOS
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3. RESULTADOS

A continuacidn se presentan los resultados en cuatro secciones, ellas son:

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.

Descripcidn de la poblacién estudiada.

Descripcidn del estado nutricional y en relacién con variables estudiadas.

Analisis exploratorio de Correspondencia Multiple

Andlisis confirmatorio.

3.1. Descripcion de la poblacidn estudiada

Durante el periodo comprendido entre los afios 2004 y 2010 se entrevistaron a

4328 sujetos en su domicilio situado en las zonas noreste, noroeste, sudeste y

sudoeste de la ciudad de Cérdoba que pertenecian a los estratos socioecondmicos

medio, alto y bajo.

Como se observa en la Tabla 1, la muestra estuvo constituida por un 58 % de

varones y el resto de mujeres.

El promedio de edad fue de 42,69+ 17,99 afios y la mediana 41 anos,

apreciacion que se puede observar en la Figura 1.

0,37

0,28

0,19

0,09

frecuencia relativa

0,00 T T T T T T T 1
5 18 31 44 58 71 84 97110
Edad

Femenino
—— Masculino

Figura 1. Distribucién de la edad segun sexo de los sujetos estudiados en la ciudad de

Cérdoba. Obesity and Diet Study (CODIES), 2011.
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Tabla 1. Distribucién de frecuencias de caracteristicas sociodemograficas en la muestra

estudiada. CODIES, 2011.

Variable n £ "
SEXO

Femenino 2496 0,58

Masculino 1832 0,42 <0,0001

E. SOCIOECONOMICO

Bajo 2199 0,51
Medio 1496 0,35 <0,0001
Alto 633 0,15
NIVEL DE INSTRUCCION
Bajo 1352 0,31
Medio/alto 2976 069 00001
ESTADO CIVIL
Soltero/viudo/div 2155 49,79
Casado/Concubinato 2173 50,21 0,7148
ACTIVIDAD FiSICA
Insuficiente 2924 0,68
Suficiente 852 0,2 <0,0001
Alta 552 0,13
HABITO DE FUMAR
No 2975 0,69
Si 1353 0,31 <0,0001
n;: frecuencia absoluta f;: frecuencia relativa p:probabilidad

Hubo un 50 % de individuos que pertenecian al ES bajo y solo el 15 % al alto.

La mayoria tenia un nivel de instruccion (NI) medio y alto, pero hubo un 31%
con nivel de instruccidn bajo, indicando que tenian secundario incompleto o primario
incompleto o completo (Figura 2).

Se encontraron proporciones similares de sujetos casados y en concubinato en
relacion a solteros divorciados o viudos (p=0,7148).

Practicamente el 70% de los sujetos estudiados realizaban actividad fisica
insuficiente.

El 31% presentd el habito de fumar.
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Figura 2. Distribucion de frecuencias del estrato socioecondmico (a) y nivel de

instruccién (b) en la muestra estudiada. CODIES 2011.

3.2. Descripcion del estado nutricional y en relacién con variables estudiadas

Al evaluar el estado nutricional, utilizando como indicador el IMC, se encontré
gue la mitad de la poblacién presentaba sobrepeso es decir un IMC mayor a 25. La
prevalencia de preobesidad y obesidad en este grupo, segun los criterios diagndsticos
de la OMS del afio 2004, fueron de 34 % y de 17 % respectivamente (Figura 3). Dentro
del colectivo de sujetos que presentaron obesidad y en forma decreciente de
graduacion, la prevalencia de obesidad fue de 12,43% para el grado |, 3,26 % para el

grado Il y 1,25% para la obesidad mdrbida o grado ll.

Sobrepeso

H Bajo peso
34% @ Normal
i Preobesidad

17% .
H Obesidad

2%

Figura 3. Distribucion de frecuencias del estado nutricional en la muestra estudiada.

CODIES 2011.

Analizando el EN segun sexo se observd que el 60 % de los varones presentaron
sobrepeso, significativamente diferente a las mujeres (p<0,0001), donde la prevalencia
fue del 45 % (Figura 4a). Sin embargo del total de individuos con sobrepeso, fue mayor
el numero de mujeres que presentaron obesidad (p<0,0001), mientras que para los

hombres, (Figura 4b), fue mayor la prevalencia de pre-obesidad (p=0,0015). El analisis
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de la figura 5 muestra como entre los varones existe un pico de obesidad entre los 20-

30 aifos y luego otro a los 60, a partir de donde comienza a decrecer. En las mujeres

cada diez afios se muestra un aumento de la prevalencia de obesidad, creciente solo

hasta los 50 afios, a partir de donde se inicia la disminucion progresiva de la misma.
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Figura 4. Distribucién de frecuencias del estado nutricional en la muestra estudiada de

la ciudad de Cdrdoba. CODIES 2011. a) Frecuencias relativas por categorias del EN.

b) Frecuencias relativas por sexo.
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Figura 5. Distribucion de la edad de los sujetos estudiados segun categoria del estado

nutricional y sexo. CODIES 2011
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Relacionando el estado nutricional de los individuos estudiados con el estrato

socioecondmico al que pertenecian se evidencié que a medida que desmejoraba la

categoria del ES, aumentaba la prevalencia de sobrepeso llegando al 57% en el estrato

bajo y con una diferencia de aproximadamente 20 puntos con el estrato alto.

Analizando en forma independiente la obesidad y la preobesidad, se observa en la

Tabla 2 que en general la prevalencia de preobesidad fue cercana al 32% para las tres

categorias del ES. En el caso de la obesidad, en el estrato alto, su prevalencia fue del

9% y en el ES medio y bajo crecié al 13% y 22% respectivamente.

Tabla2. Distribucién de frecuencias de caracteristicas socio-demograficas en relacion al

estado nutricional de los sujetos estudiados en la ciudad de Cérdoba, CODIES 2011.

Variable Bajo peso Normal Preobesidad Obesidad
fi (m) fi (n) fi (m) fi (n)
SEXO
Femenino 0,02(60) 0,53(1315) 0,28(694) 0,17(427)
Masculino 0,01(18) 0,40(727) 0,43(781) 0,17(306)
E. SOCIOECONOMICO
Bajo 0,02(34) 0,41(907) 0,35(779) 0,22(479)
Medio 0,02(31) 0,51(757) 0,34(509) 0,13(199)
Alto 0,02(13) 0,60(378) 0,30(187) 0,09(55)
NIVEL DE INSTRUCCION
Bajo 0,01(19) 0,33(441) 0,38(516) 0,28(376)
Medio/alto 0,02(59) 0,54(1601) 0,32(959) 0,12(357)
ESTADO CIVIL
Soltero/viudo/div 0,03(60) 0,57(1236) 0,27(580) 0,13(279)
Casado/Concubinato 0,01(18) 0,37(806) 0,41(895) 0,21(454)
ACTIVIDAD FiSICA
Insuficiente 0,02(46) 0,43(1268) 0,35(1011) 0,20(599)
Suficiente 0,02(17) 0,54(459) 0,34(288) 0,10(88)
Alta 0,03(15) 0,57(315) 0,32(176) 0,08(46)
HABITO DE FUMAR
No 0,02(51) 0,46(1370) 0,34(1012) 0,18(542)
Si 0,02(57) 0,50(672) 0,34(463) 0,14(191)

n;: frecuencia absoluta

f;: frecuencia relativa
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Una variable que habitualmente se relaciona con el estado nutricional es el
Nivel de instruccion, en el presente trabajo se observé que el 66% de los individuos
gue tenian hasta el secundario incompleto presentaban sobrepeso, porcentaje que
disminuyd al 44% en los que tenian secundario completo o mayor nivel de instruccion
(Tabla 2).

Un comportamiento similar a lo sucedido con el nivel de instruccién se
manifestd con respecto al estado civil. La prevalencia de preobesidad y obesidad fue
del 41% y 21% respectivamente, para el grupo de personas cuyo estado civil era
casado o en concubinato, mientras que en los solteros, divorciados o separados,
disminuyeron a 27 y 13% (Tabla 2).

Teniendo en cuenta el nivel de actividad fisica de los individuos, el 67% de ellos
presentd un nivel de actividad fisica insuficiente, subiendo este porcentaje al 73% en
las mujeres (Figura 6). Dentro de esta categoria de la actividad fisica y teniendo en
cuenta el estado nutricional, a medida que aumentaba el IMC, también lo hacia el

numero de individuos inactivos, llegando al 82% entre los que presentaban obesidad

(Figura 7).
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Figura 6. Distribucidn de frecuencias del nivel de actividad fisica de la poblacién

estudiada segln sexo. CODIES 2011.
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Figura 7. Distribucidon de frecuencias del nivel de actividad fisica de la poblacién

estudiada, segun el estado nutricional. CODIES 2011.

Considerando el habito de fumar en el grupo de estudio, se puede apreciar en
la Figura 8, que el nimero de fumadores descendia entre las personas con sobrepeso
en relacidon a los con estado nutricional normal y con bajo peso, esa tendencia es
mayor sélo entre los que presentaban obesidad, incrementandose el nimero de no

fumadores al 74%.
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Figura 8. Distribucion de frecuencias del hdbito de fumar en relacién al estado

nutricional en los individuos estudiados. CODIES 2011.
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Posteriormente, analizando el estado nutricional y relacionandolo con la
circunferencia de cintura y el porcentaje de masa grasa (Tabla 3) se observé que en
promedio ambas mediciones fueron significativamente mas altas en las personas con
obesidad, tanto para el sexo femenino como para el masculino (p<0,0001). Se puede
visualizar en la Figura 9, la distribucidn de la circunferencia de cintura de los individuos
estudiados en relacion a las lineas de referencia (para ambos sexos), que indican el
punto a partir del cual se incrementa el riesgo de presentar enfermedad metabdlica y
cardiovascular, observandose que éstas se desplazan hacia la izquierda a medida que
la categoria del estado nutricional cambia en forma ascendente. De forma similar en la
Figura 10, la distribucién del porcentaje de masa grasa de los sujetos en relacién a las
categorias del estado nutricional, muestran un desplazamiento hacia la derecha en
relacion a las lineas que limitan el porcentaje de masa grasa normal de 25y 33 % para
hombres y mujeres respectivamente. El IMC en promedio mayor fue de 34,26 (3,86) y
lo presentaron las mujeres. Igualmente que el porcentaje de masa grasa, 40 %, en
mujeres que presentaban obesidad. El valor mayor de circunferencia de cintura
promedio lo presentaron los hombres con obesidad, alcanzando una media de 110,53
(12,23) cm, e independientemente de la categoria de estado nutricional, se observé

una diferencia de masa grasa de 5 %, entre hombres y mujeres (p<0,0001).

Tabla 3. Media y desvio estandar del IMC, porcentaje de masa grasa y circunferencia

de cintura, segun sexo y categoria del estado nutricional. CODIES, 2011.

Estado Nutricional Bajo peso Normal Preobesidad Obesidad Total

Sexo Media(D.E) Media(D.E) Maedia(D.E) Media(D.E) Media(D.E)
indice de Masculino 17,57(0,65) 23,02(1,48) 27,13(1,38) 33,41(3,38) 26,45(4,16)
masa corporal  Femenino 17,61(0,83) 21,95(1,74) 27,18(1,42) 34,26(3,86) 25,4(5,17)

Porcentajede Masculino 15,052,13) 21,793,65) 27,54(3,33) 34,01(3,80) 26,22(5,69)
masa grasa Femenino 21,23(2,47) 26,43(3,88) 33,13(3,70)  40,31(4,65) 30,54(6,69)
Circunferencia Masculino 71,555,40) 81,45(8,11) 93,88(9,63) 110,53(12,23) 91,52(14,07)
de Cintura Femenino 65,59(5,46) 74,49(8,26) 88,17(9,31) 103,91(12,94) 83,11(14,7)
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Figura 10. Distribuciéon de frecuencias del porcentaje de grasa corporal segun la

categoria del estado nutricional en la muestra estudiada. CODIES 2011.

El andlisis de la circunferencia de cintura en funcién del riesgo de presentar
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares evidencio que el 47% de los individuos

estudiados presentaron cintura de riesgo de presentar enfermedades metabdlicas y
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cardiovasculares (E M y C). Este porcentaje ascendid al 52% sélo entre las mujeres. Del
total de individuos con cintura de riesgo de EM y C hubo alrededor del 30 % con
circunferencia de cintura de riesgo muy aumentado para las enfermedades

mencionadas (figura 11).
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Figura 11. Distribucién de frecuencias del riesgo de la circunferencia de cintura segun

sexo en la muestra estudiada. CODIES 2011.

En relacién a las variables alimentarias estudiadas, se resume la informacién en
la Tabla 4. Se encontré un valor energético promedio de 2850 calorias ingeridas y un
consumo de gramos de proteinas diario de 108,42 equivalente a una ingesta de 1,6 a
1,4 g por kg de peso en personas de 65 a 75 kg. El consumo promedio de lipidos diario
fue de 101 g es decir que el 31,8 % del VET, era aportado por este nutriente.

Visualizando el consumo de fibra dietética total, el promedio de ingesta fue
aproximadamente de 20 g y especificamente el 50% de los individuos consumian
menos de 18 g de fibra diariamente.

Considerando la ingesta de calcio aportada por los alimentos, la mitad de los
individuos estudiados no superaban la ingesta diaria de 734 mg de calcio.

Finalmente, la media de sodio ingerido a partir de los alimentos fue de
aproximadamente 2000 mg siendo muy variable este consumo, indicado por su gran

dispersion 1145,79 mg.
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Tabla 4. Medidas resimenes del consumo energético y de nutrientes. CODIES, 2011.

Variable Media D.E. Mediana Porcentaje
del VET
Valor Energético 2853,77 1084,24 2648,33 -
Glucidos (g) 388,44 200,43 340,46 53,08%
Proteinas (g) 108,42 45,77 99 15,12%
Lipidos (g) 101,36 45,08 94,86 31,80%
Sodio (g) 2027,092 1145,79 1794,72 -
Fibra dietética(g) 19,89257 10,34 18,05 -
Calcio(mg) 830,4943 491,02 734,63 -

Analizando la ingesta de nutrientes acorde al ES de pertenencia, se observé que en

el ES medio el VET consumido en promedio fue el mds alto y muy cercano a 3000

calorias, comportamiento similar evidenciado en el consumo de nutrientes en general,

con excepciéon de la fibra dietética total cuya ingesta mds alta de ella fue en las

personas que pertenecian al estrato socioecondmico alto (Tabla 5y 6).

Tabla 5. Medidas resimenes de macronutrientes y VET en relacién al Estrato

Socioeconémico. CODIES, 2011.

Variable NES n Media D.E. Mediana
Global 4328 2853,77 1084,24 2648,33
Valor Bajo 2199 2785,66 1060,25 2592,14
Energético Medio 1496 2994,84 1133,69 2788,24
Total Alto 633 2757,01 1013,01 2526,99
Global 4328 108,42 45,77 99
Bajo 2199 101,49 44,66 91,99
Proteinas Medio 1496 116,63 47,64 107,08
Alto 633 113,06 41,11 106,55
Global 4328 388,44 200,43 340,46
Bajo 2199 380,39 176,55 340,44
Glucidos Medio 1496 417,03 234,6 358,18
Alto 633 348,82 180,89 305,71
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Global 4328 101,36 45,08 94,86

Bajo 2199 95,61 46,31 89,47
Lipidos Medio 1496 108,87 44,11 101,61
Alto 633 103,58 39,99 96,7

Tabla 6. Medidas resimenes del consumo de calcio, sodio y fibra en relacién al Estrato

Socioeconémico. CODIES, 2011.

Variable NES n Media D.E. Mediana
Global 4328 2027,092 1145,79 1794,72
Bajo 2199 1925,84 1075,07 1707,71
Sodio Medio 1496 2209,7 1168,55 1965,08
Alto 633 1947,07 1271,75 1802,99
Global 4328 19,89257 10,34 18,05
Fibra Bajo 2199 18,26 9,75 16,54
dietética Medio 1496 21,20 10,43 19,43
Alto 633 22,31 10,71 20,65
Global 4328 830,4943 491,02 734,63
Calcio Bajo 2199 743,12 461,79 648,4
Medio 1496 945,99 528,71 845,97
Alto 633 861,03 434,49 791,2

La ingesta de fibra dietética total en mujeres independientemente de la
categoria de estado nutricional a la que pertenecian, no alcanzé el promedio de 20 g
diarios, siendo que la ingesta de calcio fue menor a los 840 mg diarios. En la poblacién
masculina, el sodio ingerido a partir de los alimentos fue superior a 2000 mg diarios, en
mujeres sélo las que presentaban bajo peso tenian un consumo similar a los hombres,

y el resto de ellas consumieron en promedio alrededor de 1700 mg diarios (Tabla 7).
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Tabla 7. Consumo medio de calcio sodio y fibra en relacién al Estado Nutricional de la

poblacién estudiada. CODIES, 2011.

Estado Nutricional Bajo peso Normal Preobesidad Obesidad
Sexo Media Media Media Media
(D.E) (D.E) (D.E) (D.E)
Masculino 2752,57 2458,84 2197,91 2509,97
Ingesta de Sodio (1028,74) (1307,41) (1106,63) (1276,3)
Femenino 2428,25 1779,89 1756,75 1747,64
(1917,44) (962,83) (1006,23) (992,46)
Masculino 22,75 21,24 21,07 21,87
Ingesta de fibra (12,17) (10,72) (10,55) (11,85)
dietética total Femenino 17,97 18,57 19,07 19,32
(9,17) (9,43) (9,84) (10,24)
Masculino 1006,58 933,92 830,97 894,85
Ingesta de calcio (386,10) (537,12) (531,07) (575,68)
Femenino 837,25 806,67 774,65 763,12
(506,63) (467,89) (423,32) (401,78)

Teniendo en cuenta el VET e ingesta de macronutrientes en relacién al Estado
Nutricional, se puede observar en la Tabla 8, que mas del 50 % de la poblacion en
general consumia un VET alto, al igual que realizaron una ingesta total elevada de
proteinas y lipidos, donde en esta categoria se encontraban cerca del 60% de los
individuos estudiados. Es importante destacar, que fueron menos del 25% los

individuos que presentaron una ingesta adecuada de glucidos.

En relacion al sodio hubo un 30% de individuos que superaron el nivel de
ingesta superior tolerable, independientemente del estado nutricional que

presentasen.
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Tabla 8. Distribucion de frecuencias del VET e ingesta de nutrientes y sodio en relacién

al Estado Nutricional de la poblacién estudiada. CODIES, 2011.

Estado Nutricional (*totales por columna)

BP/Normales Preobesidad Obesidad Totales
fi fi fi fi
Bajo 0,13 0,16 0,15 0,14
\E'::’r;éﬁco Normal 0,36 0,33 0,28 0,34
Alto 0,51 0,51 0,57 0,52
Ingesta de Bajo 0,37 0,40 0,38 0,38
Glucidos Normal 0,24 0,24 0,24 0,24
Alto 0,39 0,36 0,38 0,38
Ingesta de Bajo 0,03 0,03 0,05 0,03
proteinas Normal 0,47 0,45 0,43 0,46
Alto 0,50 0,52 0,51 0,51
Ingesta de Bajo 0,13 0,16 0,20 0,15
lipidos Normal 0,23 0,22 0,23 0,23
Alto 0,64 0,62 0,57 0,62
Ingesta de < al NIST 0,69 0,71 0,68 0,69
Sodio > al NIST 0,31 0,29 0,32 0,31

fi: frecuencia relativa

En la tabla 9 se observa la selecciéon alimentaria general de los individuos
estudiados acordes a su estado nutricional. En general se manifiesta una tendencia
creciente en los gramos consumidos de carnes, cereales y tubérculos, frutas,
hortalizas, quesos, productos de pasteleria y snacks a medida que cambia la categoria
del estado nutricional de preobesidad a obesidad; no sucediendo lo mismo en el caso
de los lacteos que marcan una tendencia inversa. Se destaca ademds, que
independiente del estado nutricional que los sujetos estudiados consumian mas de
250 g diarios de cereales y tubérculos, 400cc diarios de bebidas no alcohdlicas caldricas

y aproximadamente 100 cc de bebidas alcohdlicas.
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Tabla 9. Ingestas totales promedio de alimentos en relacién al Estado Nutricional de la

poblacién estudiada. CODIES, 2011.

Alimentos Estado Nutricional Media ( DE)

BP/Normales Preobesidad Obesidad
Lacteos 209,1(221,08) 188,97(224,28) 169,65(197,75)
Quesos 31,38(36,7) 30,26(35,68) 32,12(49,97)
Legumbres 9,28(20,88) 6,96(14,65) 6,63(12,969)
Carnes-huevos 189,31(109,01) 200(110,31) 206,25(121,06)
Hortalizas 249,63(215,64) 261,67(275,8) 268,32(230,98)
Frutas 259,26(165,23) 263,03(163,59) 270,89(171,16)
Cereales y tubérculos 266,77(177,12) 279,27(181,95) 287,42(205,83)
Cereales integrales 24,16(50,21) 25,47(56,8) 24,14(56,91)
Azlcar-miel 29,27(31,94) 30,46(34,12) 28,55(32,4)
LERC L 65,18(78,69) 60,08(74,16) 66,2(78,33)
Confituras- golosinas 26,47(33,47) 19,72(26,77) 18,43(25,97)
Grasas 48,7(34,11) 47,71(30,66) 47,98(35,92)
B. alcohdlicas 102,91(201,6) 111,23(192,22) 95,94(195,22)
B. no alcohélicas
caléricas 454,65(609,61) 460,47(591,58) 419,06(606,81)
Snacks 1,41(6,73) 1,24(6,08) 1,43(4,69)

Cuando se estudio la ingesta de los diferentes grupos de alimentos, segin sexo
y ES, se observd una seleccién similar de estos, tanto para hombres como para
mujeres, diferenciandose entre ellos por el mayor volumen ingerido de alcohol y de
bebidas analcohdlicas caldricas, donde los varones, triplicaba y duplicaban
respectivamente su ingesta, consumiendo en promedio 727 cc de bebidas
analcohdlicas caldricas en el ES alto. Diferenciando la ingesta alimentaria segun el ES se
puede observar que en general, independientemente del sexo el consumo de
hortalizas, frutas y carnes disminuyé en el ES medio y bajo en relacién al alto, y por el
contrario en los individuos del ES bajo aumentd el consumo de cereales y tubérculos a

344,43 g diarios en varones y 264,36 en mujeres (Figura 12).
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Medio Alto
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Figura 12. Distribucion de la ingesta de alimentos (g/dia) en relacién al Estrato
Socioecondmico. CODIES, 2011. a) Sexo masculino. b) Sexo femenino.

La seleccidon de alimentos, segun el nivel de instruccion mostré que entre los
hombres que tenian secundario completo o mayores estudios, el consumo de frutas,
hortalizas y carnes fue cercanos a 250 g diarios y la ingesta de cereales y tubérculos
independientemente del nivel de instruccién alrededor de 270 g (Figural3a). En las
mujeres en general, el consumo de carnes fue menor a 175 g, sin embargo sdlo las que
tenian nivel de instruccion alto, superaron la ingesta diaria de 250 g de hortalizas y

frutas (Figural3b).

Medio/alto b

— Bajo

Bajo: hasta secundario incompleto Alto: secundario completo o mayores estudios

Figura 13. Distribucidn de la ingesta de alimentos en relacion al Nivel de instruccién.
CODIES, 2011. a) Sexo masculino. b) Sexo femenino.
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Observando las Figuras 10-12, se pone de manifiesto la diferencia generalizada
entre hombres y mujeres en el consumo de bebidas, ya que los primeros consumieron
diariamente cerca de 200 cc de bebidas alcohdlicas independientemente de su nivel de
instruccién, ES y estado nutricional. En general las personas con obesidad tuvieron
ingestas promedios mayores de carnes, frutas, hortalizas, cereales-tubérculos y
productos de pasteleria. La seleccion alimentaria restante fue similar, diferenciandose
en las proporciones ya que los hombres presentaron una ingesta de cereales y
tubérculos, frutas, hortalizas y carnes superior en 100 g aproximadamente en relacién

a las mujeres para todas las categorias del EN (Figural4).

e Normales/BP === Preobesos Obesos

Figura 14. Distribucién de la ingesta de alimentos (g/dia) en relaciéon al Estado

Nutricional. CODIES, 2011. a) Sexo masculino. b) Sexo femenino.

3.3. Andlisis exploratorio de Correspondencia Multiple

Por otra parte, y a partir del analisis exploratorio de correspondencia multiple,
se visualizd la distribucién espacial de las modalidades de las variables seleccionadas
de interés, en relacion al estado nutricional de los sujetos. En la Tabla 10 se resumen
las categorias de las variables significativas para los 3 primeros factores, que permiten
diferenciar grupos de ellas a uno y otro lado de la zona central demarcada por cada
factor y en la Figura 15 se ilustra la disposicién espacial de los sujetos y modalidades

gue los caracterizan en torno a los factores.
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Tabla 10. Descripcién de los Ejes Factoriales 1-3 de modalidades de variables
sociodemograficas y nutricionales en relaciéon al estado nutricional en la poblacién

estudiada. CODIES, Argentina 2011.

Modalidades significativas Valor del Modalidades significativas Valor del
test* test*

Factor 1 Z Factor 1

Ingesta de glucidos alta -45,31 o) Ingesta proteica alta 33,97
E S Bajo -33,46 N Ingesta lipidica alta 41,19
Nivel educativo bajo -32,07 A Ingesta de glucidos bajos 45,35
Factor 2 Factor 2

Nivel educativo medio alto -39,89 ¢ Actividad fisica sedentaria 29,62
E Socioeconémico medio -34,94 : E Socioecondmico bajo 36,11
VET Alto -27,55 N Nivel educativo bajo 39,88
Factor 3 T Factor 3

Ing. de glucidos adecuados -49,36 z Ingesta de glucidos bajos 21,14
Ingesta lipidica adecuada -35,64 L Ingesta de glucidos alta 22,28
VET adecuado -22,19 VET alto 25,33

*Modalidades significativas para los ejes (Z score >1,96 en valor absoluto)

El analisis del primer factor indica que aquellos individuos que presentaron una
ingesta total de lipidos y proteinas altos y por el contrario una baja ingesta de glucidos,
probablemente no tendrian una ingesta de glucidos alto, un nivel educativo (NE) bajo
ni pertenecerian al ES bajo. El factor 2 permite diferenciar a los individuos de ES y NE
bajo que fueran sedentarios con respecto a los de ES medio y NE medio-alto. Por
ultimo el Factor 3 discrimina a los individuos en relacion al VET y a la ingesta de
glucidos, diferenciando a los que tuvieron una ingesta adecuada de lipidos, gltucidos y

VET en relacién a los que no (Tabla 10 y Figura 15).
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Figura 15. Representacion biplot de individuos y modalidades de las variables
sociodemograficas y nutricionales en relacién al estado nutricional en la poblacién

estudiada. CODIES, Argentina 2011. (Factor 1y 2)

Posteriormente, se consideré en el analisis los grupos de alimentos,
macronutrientes y calorias ingeridos. El Factor 1 claramente muestra una separacion
de los individuos cuya ingesta de macronutrientes y calorias era alta respecto de los
gue las presentaron baja. En cambio, el Factor 2 discrimina entre los sujetos que
presentaron ingesta de macronutrientes y calorias adecuadas en relacién a los que no,
indistintamente de que sea por defecto o por exceso la ingesta inadecuada de algunos
de ellos. Por ultimo el Factor 3 permite discriminar a los individuos que realizaban una
eleccidon alimentaria saludable del resto. La Tabla 11 muestra este patrén, esto es,
cOmo se agrupan a la derecha los individuos cuya ingesta de frutas hortalizas y
cereales integrales fue baja, conjuntamente con un consumo de azucares alto, y a la

izquierda del eje, las mismas variables pero en su categoria alta.
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Tabla 11. Descripcién de los Ejes Factoriales 1-3 de modalidades de variables

alimentarias y nutricionales en relacion al estado nutricional de la poblacion estudiada.

CODIES, Argentina 2011.

Modalidades significativas Valor del Modalidades significativas Valor del
test* test*

Factor 1 Z Factor 1

VET bajo -51,58 (o) Ingesta de lipidos alta 43,57
Ingesta de glucidos baja -48,30 N Ingesta proteico alta 46,25
Ingesta proteica baja -41,55 A Ingesta de glucidos alta 48,88
Ingesta de lipidos baja -39,72 VET Alto 53,70
Factor 2 ¢ Factor 2

VET bajo -29,10 E Ingesta de Lipidos adecuada 34,20
VET alto -24,33 N Ingesta proteica adecuada 41,28
Ingesta proteica baja -23,42 T Ingesta de glucidos adecuada 42,61
Ingesta de glucidos alta -21,96 R VET Adecuado 53,46
Factor 3 A Factor 3

Cereales integrales alto -40,53 L Cereales integrales bajo 41,55
Ingesta de hortalizas alto -36,59 Ingesta de hortalizas baja 32,57
Ingesta de frutas alto -35,17 Ingesta de frutas baja 32,81
Ingesta de azlcares bajo -24,95 Ingesta de azucares alto 18,32
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Corroborando esto graficamente en la Figura 16-b en donde ademas de las
categorias de las variables mencionadas se incluyeron en forma ilustrativa las del IMC,
se observa que cercanos a las categoria IMC 1 (peso normal y bajo peso) se
encontraban las modalidades alimentarias con subindice 2 que implicaban consumos
adecuados. Oponiéndose, tanto para el Factor 1 como el 3, el IMC 2 y 3 (preobesidad y

obesidad) con los consumos alimentarios caracteristicos de los sujetos que los
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Figura 16. Representacion biplot de modalidades de las variables alimentarias vy
nutricionales en relacién al estado nutricional en la poblacion estudiada. CODIES,

Argentina 2011. a) Factor 1-2 b) Factor 1-3
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3.4. Andlisis confirmatorio

Con el fin de estudiar el rol que la ingesta de los diferentes grupos de alimentos
tiene en relacién a la probabilidad de presentar obesidad o sobrepeso, considerando
de manera simultanea las variables de confusion, a continuacién se presentan los
resultados de los ajustes de los modelos de regresion logistica multiple. Usando este
enfoque se puede inferir acerca de la promociéon o protecciéon de la enfermedad,
determinando con ellos los factores de riesgos de naturaleza socio-econdmica y
ambiental. Las variables de confusidn incluidas en la modelacion fueron el sexo, edad,
habito de fumar, estado civil, estrato social, valor energético total, nivel de instruccién
y actividad fisica. Las covariables de interés fueron las ingestas de lacteos, carnes,
fiambres y embutidos, productos de pasteleria, snacks, hortalizas, frutas, cereales,
legumbres, bebidas alcohdlicas, aztcares y miel, grasas y aceites, bebidas analcohdlicas
caldricas y agua. A partir de estos modelos se obtuvieron los Odds Ratio (OR) y sus
respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%.

En primer lugar se compararon las personas con peso normal (IMC<25) con
aquellas con sobrepeso (IMC>25) (tablas 12; 13 y 14). En segundo lugar, se confronté a
los individuos con preobesidad (IMC entre 25 y 30); con las personas que presentaron
obesidad (IMC >30) (tablas 15 y16).

En la tabla 12 se muestran los OR estimados para las variables de confusion
consideradas en el analisis, siendo notable el efecto promotor de la edad, el estado
civil casado o en concubinato, presentar circunferencia de cintura con riesgo y el
aumento de la ingesta de lipidos. Por otra parte hubo efecto protector del estrato
socioecondmico alto, nivel de instruccion medio/alto y la actividad fisica alta. En la
edad se evidencid que por cada afio mas de vida el riesgo de tener sobrepeso aumentd
un 0,3 %, ademas estar casado o vivir en concubinato incrementé la chance un 79 % en
relacién a los solteros, viudos o divorciados. Y tenian 7 veces mas chance de tener
sobrepeso, cuando presentaron una circunferencia de riesgo. De otro modo, el
pertenecer al ES alto, tener un NI medio-alto y ser del sexo femenino disminuyd la
chance de presentar sobrepeso un 45%, 34% y 55% respectivamente. Ademas a
medida que aumentaba la actividad fisica lo hacia el efecto protector de la misma al

doble, alcanzando un 24% la proteccién cuando ésta era alta.

61



En relacién a las variables nutricionales, se pudo determinar que en los

individuos que presentaron un VET adecuado disminuye la chance de presentar

sobrepeso casi un 20%; aunque observando el intervalo de confianza tiene tendencia a

ser significativo (p=0,054).

La ingesta de glucidos, proteinas, fibra y calcio no fue significativa en relacién al

estado nutricional. En cambio los lipidos si lo fueron, incrementando la chance de

presentar sobrepeso un 0,1% por cada gramo mds de su ingesta.

Tablal2. Estimacién de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de confianza de

variables socioambientales y nutricionales. CODIES, Argentina 2011. variable dependiente

categorizada normales vs. Sobrepeso.

\VARIABLE OR IC 95%
EDAD** 1,03458 [1,03-1,04] *
Femenino 0,4538 [0,39-0,52] *
SEXO Masculino® - -
Bajo® - -
i) Medio 0,9105 [0,77 - 1,06]
SOCIECONOMICO Alto 0,5490 [0,44-0,68] *
NIVEL DE Bajo® - -
INSTRUCCION Medio/alto 0,6567 [0,55-0,77] *
Soltero/viudo/divorciado® - -
ESTADO CIVIL Casado/Concubinato 1,7905 [1,56-2,05] *
Sin riesgo - -
CIRCUNFERENCIA CINTURA Con riesgo 7,68 [6,73 - 8,76] *
Insuficiente® - -
ACTIVIDAD FiSICA Suficiente 0,88152 [0,74 - 1,04]
Alta 0,7675 [0,62-0,94] *
No® - -
HABITO DE FUMAR Si 0,9247 [0,80 — 1,06]
VALOR ENERGETICO Normal 0,81951 [0,66 —1,009]
®Bajo Alto 1,018 [0,83 —1,23]
INGESTA DE GLUCIDOS Normal 1,01 [0,84- 1,21]
®Baja Alto 0,93 [0,79 - 1,09]
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INGESTA DE PROTEINAS | Normal 0,803 [0,55- 1,16]
®Baja Alto 0,88 [0,60 - 1,28]
INGESTA DE LiPIDOS®® 1,001 [1,0003- 1,0036] *
INGESTA DE SODIO > al NIST(2,3g) 1,06 [0,90- 1,26]
INGESTA DE CALCIO®® 1 [0,99 - 1,000002]
FIBRA DIETETICA®® 1,004 [0,997- 1,01]

®Categoria de referencia ®®variables analizadas en forma continua *OR significativos NC 0,95.

Se pudo observar (tabla 13) que por cada unidad de aumento en el consumo de
lacteos y legumbres disminuia la chance de presentar sobrepeso un 1% y 6%
respectivamente. En cambio cuando aumenta la ingesta de carnes y huevos también lo
hace la chance de presentar sobrepeso en un 0,1 %. La ingesta de hortalizas, frutas,
cereales y tubérculos y productos de pasteleria, tuvieron tendencia a ser significativos,

comportandose como factores promotores del sobrepeso.

Tablal3. Estimacidon de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de confianza de

variables alimentarias. CODIES, Argentina 2011. variable dependiente categorizada normales vs.

Sobrepeso.
VARIABLE OR Intervalo de Confianza 95%
Lacteos 0,999 [0,998 - 0,999] *
Legumbres 0,994 [0,99 - 0,999] *
Carnes y huevos 1,001 [1,0008 - 1,002] *
Hortalizas 1,000223 [0,9997 - 1,0006]
Frutas 1,000258 [0,99 - 1,0005]
Cereales y Tubérculos 1,000064 [0,999 - 1,0004]
Cereales Integrales 1,000433 [0,999 - 1,001]
Azucar y miel 0,9990273 [0,996 - 1,001]
Pasteleria 1,0008 [0,999 - 1,001]
Confituras y golosinas 0,9949399 [0,92 - 1,09]
Grasas 1,001121 [0,998 - 1,003]
Bebidas alcohodlicas 0,9997684 [0,999 - 1,0001]
Infusiones y bebidas acaldricas 1,000069 [0,9801 - 1,00013]
Bebidas analcohdlicas caldricas 1,000079 [0,999 - 1,0006]

*OR significativos NCo,95.
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Un analisis exaustivo se realizd considerando la influencia de las variables
alimentarias en el sobrepeso, categorizadas en terciles de consumo. Las estimaciones
se pueden observar en la Tabla 14, donde se manifiesta un efecto protector contra el
sobrepeso en un 17 % cuando las personas ingieren mas de 80 cc de lacteos, es decir
superan el primer tercil de consumo. La proteccidon aumentd al 32 % si la ingesta de

lacteos fue mayor a 250cc.

Considerando la ingesta de azucar y miel, cuando su consumo era entre 15y 30 g
diarios (segundo tercil de consumo), presentdé un efecto protector del 29 %, pero
cuando la ingesta superé los 30 gramos diarios, la protecciéon disminuydé un 5 %.
Contrariamente, un efecto promotor se observé de la ingesta media y alta de cereales
y tubérculos (OR: 1,47 y 1,75, respectivamente), y de la ingesta de bebidas
analcohdlicas caldricas, aumentando la chance de tener obesidad un 20 % cuando su

ingesta era superior a 500 cc, tercer tercil de consumo.

64



Tablal4. Estimacion de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de confianza de

variables alimentarias en terciles de consumo. CODIES, Argentina 2011.

Variable dependiente categorizada EN normal vs. Sobrepeso.

\VARIABLE OR IC95%
Lacteos Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,83 [0,7-0,98]*
Tercer Tercil 0,68 [0,57-0,81]*
Legumbres Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,96 [0,81-1,14]
Tercer Tercil 0,98 [0,83-1,15]
Quesos Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,98 [0,83-1,16]
Tercer Tercil 0,96 [0,81-1,15]
Carnes y huevos Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 1,01 [0,82-1,22]
Tercer Tercil 0,96 [0,71-1,31]
Hortalizas Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 1,04 [0,88-1,23]
Tercer Tercil 1,09 [0,91-1,31]
Primer Tercil® - -
e Segundo Tercil 0,99 [0,84-1,18]
Tercer Tercil 1,14 [0,96-1,36]
Cereales y Tubérculos | Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 1,47 [1,16-1,86]*
Tercer Tercil 1,75 [1,25-2,46]*
Cereales Integrales Primer Tercil® - -
Segundo Terecil 1,02 [0,81-1,3]
Tercer Tercil 1,04 [0,89-1,23]
IAzucar y miel Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,71 [0,59-0,84]*
Tercer Tercil 0,75 [0,62-0,89]*
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Tablal4 (continuacion). Estimacion de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de

confianza de variables alimentarias en terciles de consumo. CODIES, Argentina 2011.

Variable dependiente categorizada normales vs. Sobrepeso (continuacién).

VARIABLE OR 1IC 95%
Pasteleria Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 1,07 [0,91-1,27]
Tercer Tercil 1,15 [0,96-1,38]
Confituras y golosinas| Primer Tercil® - -
Segundo Terecil 0,81 [0,69-1,09]
Tercer Tercil 0,91 [0,87-1,18]
Grasas Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,98 [0,82-1,16]
Tercer Tercil 1,11 [0,93-1,32]
Bebidas alcohdlicas | Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,85 [0,71-1,01]
Tercer Tercil 0,80 [0,67-1,02]
Infusiones y bebidas | Primer Tercil® - -
acaldricas Segundo Terecil 1,03 [0,87-1,21]
Tercer Tercil 1,09 [0,92-1,29]
Bebidas analcohdlicas| Primer Tercil® - -
caléricas Segundo Tercil 1,08 [0,91-1,28]
Tercer Tercil 1,21 [1,02-1,44]*
Snacks Primer Tercil® - -
Segundo Tercil - -
Tercer Tercil 1,16 [0,97-1,39]

*OR significativos NC0,95. ® Categoria de referencia
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Los analisis siguientes se consideraron para establecer los riesgos de presentar
obesidad cuando se tenia previamente pre-obesidad. Se incluyeron en este analisis
2208 sujetos, de los cuales el 33% presentd obesidad y el resto pre-obesidad. Al
estudiar el riesgo de presentar obesidad considerando las variables socioecondmicas y
nutricionales, se evidencié un efecto protector del ES medio (OR 0,69), ES alto (OR
0,56), NI medio-alto (OR 0,67) y de la AF suficiente o alta (OR 0,61 y 0,53). Respecto a
las mujeres con pre-obesidad, presentaron 1,37 mas chance de tener obesidad que los
hombres en su misma condicién, sumado a que por cada cm que aumentaba la
circunferencia de cintura, lo hacia 15 % la chance de padecer obesidad. Las variables
nutricionales que presentaron un aumento del riesgo de presentar obesidad fueron el
VET y la ingesta de glucidos, que por cada unidad de aumento de calorias y gramos
ingeridos, lo hacia el riesgo en un 0,01 y 0,08 % respectivamente. Ademas se observo,
que cuando la ingesta de Sodio aportado a través de los alimentos era mayor a 2300
mg, la chance de presentar obesidad aumentaba un 50 % mads en relacién a aquellos
gue no superaban el nivel de ingesta superior tolerable de sodio. Las variables que no
resultaron ser significativas para presentar obesidad fueron el estado civil, el habito de
fumar, la ingesta total de fibra, lipidos, proteinas y calcio, aportado a través de los
alimentos (tabla 15).

En el andlisis de la Tabla 16, se puede observar que cuando los individuos
estudiados presentaban sobrepeso, los lacteos actuaban protegiendo el desarrollo de
la obesidad (OR 0,99), sin embargo los quesos, carnes y huevos y productos de
pasteleria, fueron significativos para desarrollar la enfermedad aumentando la chance

de padecerla al aumentar los gramos de su ingesta.
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Tablal5. Estimacion de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de confianza de

variables socioambientales y nutricionales. CODIES, Argentina 2011. variable dependiente

categorizada pre-obesidad vs obesidad.

VARIABLE OR Intervalo de Confianza 95%
EDAD®® 1,01 [1,004 -1,016] *
Masculino® - -
SEXO
Femenino 1,37 [1,213-1,66] *
Bajo® - -
ESTRATO -
Medio 0,69 [0,55-0,85] *
NIVEL DE Bajo® - -
INSTRUCCION | Medio/alto 0,67 [0,54 - 0,84] *
Soltero/viudo/divorciado® - -
ESTADO CIVIL -
Casado/Concubinato 1,08 [0,89 - 1,31]
Insuficiente® - -
ACTIVIDAD
Suficiente 0,61 [0,46-0,80] *
F|’S|CA Alta 0,53 [0,37 = 0,75] &
No® - R
HABITO DE FUMAR——
Si 0,81 [0,66 —1,001]
Circunferencia de cintura®® 1,158 [1,14-1,17]
VALOR ENERGETICO®® 1,00015 [1,00006-1,0002] *
INGESTA DE GLUCIDOS®® 1,0008 [1,0003 - 1,001] *
INGESTA DE PROTEINAS®® 1,001 [0,998-1,004]
INGESTA DE LiPIDOS®® 0,99 [0,995-1,001]
INGESTA DE SODIO | < al NIST - -
> al NIST(2,3g) 1,55 [1,205 - 2,01] *
INGESTA DE CALCIO®® 1,00002 [0,99 - 1,0002]
FIBRA DIETETICA®® 0,99 [0,98 - 1,007]

®Categoria tomada como referencia ®®variables analizadas en forma continua *OR significativos NCO0,95.
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Tablal6. Estimacion de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de confianza de

variables alimentarias. CODIES, Argentina 2011 variable dependiente categorizada pre-obesidad vs

obesidad.
\VARIABLE OR Intervalo de Confianza 95%
Lacteos 0,99 [0,998 - 0,999] *
Quesos 1,002 [1,00001 1,004] *
Legumbres 1,0005 [0,993 —1,007]
Carnes y huevos 1,001 [1,0003 - 1,0021] *
Hortalizas 1,0002 [0,9997 - 1,0005]
Frutas 1,0001 [0,9996 - 1,0007]
Cereales y Tubérculos 1,0001 [0,999 - 1,0007]
Azucar y miel 0,9955 [0,992 - 1,0041]
Pasteleria 1,0016 [1,00037 - 1,002] *
Confituras y golosinas 0,998 [0,92 -1,002]
Grasas 1,001 [0,998 - 1,004]
Bebidas alcohdlicas 0,99 [0,999 - 1,0004]
Bebidas analcohdlicas caldricas 0,99 [0,9995 - 1,001]

*OR significativos NCO,95.

El analisis de riesgo considerando la ingesta de alimentos en terciles de consumo
(tabla 17), evidencia que para los sujetos que presentaban sobrepeso, era mayor el
riesgo de presentar obesidad si consumian mas de 30 g de queso diariamente. El riesgo
fue 1,7 veces mayor para los individuos que ingerian mas de 184 g de cereales y
tubérculos y cuando superaban los 323 g de ingesta diaria, la chance de presentar
obesidad fue 2,23 veces mayor, en relacion a los sujetos que consumian menos de 184
gramos diariamente. El riesgo de presentar obesidad aumenté un 43% cuando los
individuos que presentaban sobrepeso consumian snacks (OR: 1,43). Por otra parte se
manifestd un efecto protector cuando se realizaba un consumo diario: de lacteos
superior a 220 cc, no superior a 200 g carnes y huevos, de 100cc de bebidas

alcohdlicas, mayor a 5 g de legumbres y entre 15 y 30 g de azlcar y miel.
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Tablal7. Estimacion de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de confianza de

variables alimentarias en terciles de consumo. CODIES, Argentina 2011.

Variable dependiente categorizada pre-obesidad vs obesidad.

\VARIABLE OR IC95%
Lacteos Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,85 [0,68-1,08]
Tercer Tercil 0,78 [0,61-0,99]*
Legumbres Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,7 [0,54-0,89]*
Tercer Tercil 0,93 [0,74-1,16]
Quesos Primer Tercil® - -
Segundo Terecil 1,08 [0,86-1,37]
Tercer Tercil 1,29 [1,003-1,66]*
Carnes y huevos Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,65 [0,49-0,86]*
Tercer Tercil 0,72 [0,47-1,11]
Hortalizas Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 1,09 [0,86-1,39]
Tercer Tercil 1,15 [0,89-1,49]
Primer Tercil® - -
e Segundo Tercil 1,06 [0,84-1,34]
Tercer Tercil 1,16 [0,91-1,49]
Cereales y Tubérculos | Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 1,71 [1,21-2,42]*
Tercer Tercil 2,23 [1,37-3,63]*
Cereales Integrales Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,86 [0,61-1,22]
Tercer Tercil 0,85 [0,68-1,06]
IAzucar y miel Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,7 [0,55-0,89]*
Tercer Tercil 0,77 [0,61-0,98]*




Tablal7 (continuacion). Estimacion de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de

confianza de variables alimentarias en terciles de consumo. CODIES, Argentina 2011.

Variable dependiente categorizada pre-obesidad vs obesidad (continuacién).

\VARIABLE OR 1IC 95%
Pasteleria Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 1,03 [0,81-1,3]
Tercer Tercil 1,24 [0,96-1,6]
Confituras y golosinas Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,86 [0,68-1,08]
Tercer Tercil 0,9 [0,7-1,15]
Grasas Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,92 [0,77-1,22]
Tercer Tercil 0,81 [0,63-1,04]
Bebidas alcohdlicas Primer Tercil® - -
Segundo Tercil 0,78 [0,61-0,99]*
Tercer Tercil 0,98 [0,77-1,24]
Infusiones y bebidas Primer Tercil® - -
acaldricas Segundo Tercil 0,92 [0,72-1,17]
Tercer Tercil 1,04 [0,83-1,32]
Bebidas analcohdlicas Primer Tercil® - -
caldricas Segundo Tercil 0,98 [0,78-1,23]
Tercer Tercil 0,89 [0,69-1,14]
Snacks Primer Tercil® - -
Segundo Tercil - -
Tercer Tercil 1,43 [1,11-1,84]*

*OR significativos NCo,95. ® Categoria de referencia

Al utilizar el porcentaje de grasa corporal como variable respuesta en lugar del
IMC, previo andlisis de consistencia (asociacion entre ambas variables, figura 17,
tabla 18); se pudo también identificar asociaciones con el sexo, estrato
socioecondmico, nivel de instruccion, estado civil, actividad fisica, habito de fumar,

energia consumida e ingesta proteica (tabla 19).

71



Tablal8. Distribucién de frecuencias de los individuos segun porcentaje de masa grasa

e IMC en la muestra estudiada. CODIES 2011.

ESTADO NUTRICIONAL
PORCENTAIJE DE Bajopeso/Normal Sobrepeso Total
MASA GRASA
Normal n; 1864 597 2461
fi (%) 0,75 0,24 1,00
Alto n; 256 1616 1867
fi (%) 0,13 0,86 1,00
Totales n; 2120 2208 4328
fi (%) 0,48 0,51 1,00
n;: frecuencia absoluta fi: frecuencia relativa
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Figura 17. Diagrama de dispersién de IMC vs porcentaje de masa grasa en la poblacién
estudiada. CODIES, Argentina 2011.

Los modelos fueron ajustados por sexo, edad, ES, NI, habito de fumar, actividad
fisica y variables alimentarias-nutricionales (tabla 19). La chance de presentar
porcentaje de grasa corporal (PGC) elevado cuando éste era normal fue mayor para los
individuos estudiados de ES medio y que estuvieran casados o en concubinato. A esto
se le sumd el aumento de la ingesta proteica, resultando que por cada unidad de
incremento de la misma lo hacia el riesgo un 0,3%. Resultaron ser factores protectores
del aumento del PGC: el sexo femenino, ES y NI alto, realizar AF en forma suficiente o

alta, ser fumador y tener una ingesta energética normal (tabla 19).
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Tablal9. Estimacion de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de confianza de

variables socio-ambientales y nutricionales. CODIES, Argentina 2011 variable dependiente:

porcentaje de grasa corporal categorizada normal vs alto.

VARIABLE OR Intervalo de Confianza 95%
EDAD®® 1,13 [1,12-1,14] *

Masculino® - -
SEXO -

Femenino 0,11 [0,089 - 0,14] *

Bajo® - -
ESTRATO -

Medio 1,003 [0,79 -1,25]
SOCIECONOMICO | Alto 0,63 [0,46 - 0,86] *
NIVEL DE Bajo® g g
INSTRUCCION Medio/alto 0,601 [0,48 - 0,75] *

Soltero/viudo/divorciado® - -
ESTADO CIVIL -

Casado/Concubinato 1,28 [1,06 - 1,56] *

Insuficiente® - -
ACTIVIDAD —

Suficiente 0,77 [0,61-0,98] *
FiSICA Alta 0,59 [0,44 - 0,79] *

No® - -
HABITO DE FUMAR —
Si 0,72 [0,59-0,88] *

VALOR ENERGETICO| Normal 0,71 [0,53-0,96] *
®Bajo(categoria de | Alto 1,03 [0,76 — 1,38]
referencia)
INGESTA DE GLUCIDOS®® 1,0002 [0,99 - 1,0007]
INGESTA DE PROTEINAS®® 1,003 [1,00052 - 1,0057] *
INGESTA DE LiPIDOS®® 0,99 [0,99-1,001]
INGESTA DE SODIO®® 0,99 [0,995-1,00003]
INGESTA DE CALCIO®® 0,99 [0,99 - 1,00004]
FIBRA DIETETICA®® 1,003 [0,99-1,01]

®Categoria tomada como referencia ®®variables analizadas en forma continua

*OR significativos con un nivel de significacién del 0,05.

Al introducir en los modelos ajustado por sexo, edad, ES, NI, habito de fumar y
actividad fisica a las variables alimentarias, resultd que el aumento del consumo de

carnes, huevos y frutas en general, aumentaban la chance de presentar PGC elevado y
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por el contrario el aumento en la ingesta de lacteos, protegian en un 1 % el incremento

de la grasa corporal (tabla 20).

Tabla20. Estimacién de los valores de Odds Ratio y sus intervalos de confianza de

variables alimentarias. CODIES, Argentina 2011 variable dependiente: porcentaje de grasa corporal

categorizada normal vs alto.

\VARIABLE OR Intervalo de Confianza 95%
Lacteos 0,99 [0,998 - 0,999] *
Quesos 0,99 [0,996 - 1,001]
Legumbres 0,99 [0,98 — 1,002]
Carnes y huevos 1,001 [1,0005 - 1,0021] *
Hortalizas 1,0001 [0,9995 - 1,0007]
Frutas 1,0006 [1,0002 - 1,001] *
Cereales y Tubérculos 0,99 [0,999 - 1,0003]
Aztcar y miel 0,998 [0,995 - 1,0011]
Pasteleria 1,0009 [0,99 - 1,002]
Confituras y golosinas 0,998 [0,994 —1,001]
Grasas 0,99 [0,99 - 1,001]
Bebidas alcohdlicas 0,99 [0,999 - 1,000058]
Bebidas analcohdlicas caldricas 1,0004 [0,9998 - 1,001]

®Categoria tomada como referencia ®®variables analizadas en forma continua

* OR significativos con un nivel de significacién del 0,05.

74



CAPITULO IV - DISCUSION
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4.1. Discusion

La obesidad es un grave problema de salud publica debido al gran
numero de personas afectadas, a su continuo aumento y por sus consecuencias sobre
la salud (71). Es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial, que tiene su
origen en una interaccién genética y ambiental, siendo la primera patologia crénica no
transmisible de curso epidémico, global y progresivo. Estudios realizados en la mayor
parte de los paises muestran una alta prevalencia de ésta en las ultimas décadas y, en
la mayoria de ellos, es la principal enfermedad de la nutricién desde el punto de vista
cuantitativo, inclusive en los paises pobres y subdesarrollados (149). Por ello, es de
interés realizar investigaciones que consideren el contexto de los grupos
poblacionales, considerando también los factores ambientales y culturales, en donde
adquieren un importante papel aquellos relacionados con el estilo de vida y la
alimentacion. La alimentacién, responde a una necesidad bioldgica, pero constituye
también un hecho social en el que confluyen cuestiones de caradcter muy diverso:
bioldgico, ecoldgico, tecnoldgico, econdmico, social e ideoldgico, entre otras.

Asi, el presente estudio permitié conocer la prevalencia de obesidad,
considerando el IMC y la masa grasa corporal como indicadores del estado nutricional,
y su posible asociacion con la ingesta alimentaria-nutricional y caracteristicas
socioculturales en adultos de la ciudad de Cérdoba.

La caracterizaciéon de la poblacion mostré el promedio de edad fue de 42,69
(17,99) aiios, el 50% pertenecia al estrato socioecondmico bajo y sélo el 15 % al estrato
alto y el 31 % no habia terminado el secundario o tenian menor instruccion.

Respecto al estado nutricional, el 60% de los hombres y el 45 % de las mujeres
resentaron sobrepeso. La obesidad fue, globalmente, del 17 % aunque existieron
diferencias significativas entre las proporciones de ambos sexos, siendo las mujeres las
con mayor prevalencia, entre los sujetos con obesidad. Cabe destacar que, dentro de
los diferentes grados de obesidad, la predominante fue la tipo |, habiéndose
encontrado sélo un 1,2 % de casos de obesidad mérbida, dato que contrasta con el
5,7 % registrado en la poblacién adulta norteamericana (52). En nuestro pais existen
estudios previos referidos a la prevalencia de sobrepeso y obesidad, aunque con

diferencias a nivel metodoldgico. Uno, en la ciudad de Venado Tuerto (Santa Fé),

76



realizado por Braguinsky en 1998 (20) y otro en Dean Funes y Oncativo (Cérdoba) por
De Loredo y cols. (42); ambos observaron porcentajes elevados tanto de sobrepeso
como de obesidad, no inferiores al 55 % y 26 % respectivamente. Con posterioridad, en
2007 la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud del Ministerio de Salud de la Nacién,
encontrd una prevalencia de sobrepeso en mujeres de 19 a 49 afos a nivel nacional de
44,3 % (24,9 % preobesidad y 19,4 % obesidad) y en la region centro del pais, de la cual
Cordoba forma parte, 45,4 % de sobrepeso (24,9 % preobesidad y 20,5% obesidad)
(122). En este estudio, si bien el sobrepeso en mujeres fue semejante a lo reportado a
nivel nacional, su distribucién en preobesidad y obesidad fue diferente: 28 % y 17 %,
respectivamente.

Existe evidencia sobre el aumento en el valor promedio del IMC a nivel
internacional, observandose una tendencia creciente de la obesidad (49). En Estados
Unidos, la prevalencia es de 33,8 %, practicamente el doble de lo observado en
Cérdoba y el sobrepeso 68 %, éste mas préximo al encontrado en el presente estudio
(60 % en el grupo de hombres). Por otra parte, el sobrepeso y obesidad en Europa son
menores a los informado en Cérdoba, particularmente en Espafia 37,8 % y 15,6 %,
respectivamente (120) y en Italia 44 %y 9,8 % (78).

Comparando con los paises latinoamericanos, nuestro estudio difiere con lo
publicado por la OMS, ya que exceptuaba a Argentina entre los paises de América del
sur con sobrepeso mayor a 50 % (184), y coincide con la divulgacion de la OPS, quien
informa que en Argentina, Colombia, Paraguay y Uruguay, mas del 15 % de sus
habitantes presentan obesidad (141). Es importante mencionar que Coérdoba es la
segunda ciudad en cantidad de habitantes de Argentina y los datos recabados en su
poblacién podrian ser utilizados como referencia de otras ciudades argentinas con
similares caracteristicas.

Los paises sudamericanos que reportan diagndstico acerca de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad y utilizan informacion proveniente de sistemas nacionales, en
orden decreciente y respectivamente, son: Chile, 59,7 %y 21,9 % (119), Peru, 55,4 % y
16,3 %, Uruguay, 52,4 %y 17 % (123), Colombia, 46 % y 13,7 % (159) y Brasil, 40,6 % vy
11,1 % (59). Cérdoba, con el 50 % y 17 %, se encuentra en cuarto lugar en América del

Sur.

77



Con respecto a las categorias del estrato socio-econdmico (ES), este trabajo
encontré diferencias en la distribucion del estado nutricional de la poblacién
representada, a saber, la prevalencia de obesidad en el ES alto fue de 9 %,
incrementandose el doble en el ES medio y al 22 % en el ES bajo. Diferentes autores
vinculan una relacién inversa entre el exceso de peso y el ES, coincidiendo con los
hallazgos de este estudio (116, 126, 143). La prevalencia de obesidad mayor en los
grupos socioeconémicos mas deprimidos caracterizaba sélo a los paises desarrollados,
sin embargo, en los paises en desarrollo también afecta a los grupos sociales mas
acomodados y especialmente a aquellos grupos de individuos que han incorporado
estilos de vida occidentales (152).

Cérdoba es una ciudad tipicamente urbana y al igual que todas las zonas
urbanas de Argentina, ha sufrido un proceso de migracién rural-urbana y un amplio
sector de la poblacién se ha empobrecido (74). En nuestra muestra, el 50 % pertenece
al ES bajo. El analisis de riesgo detecté un efecto protector de presentar sobrepeso
cuando los individuos pertenecian al ES alto, lo que confirmdé lo observado en el
analisis exploratorio de correspondencia multiple. Este ultimo analisis permitid
identificar, en los tres primeros factores, a los individuos segun la pertenencia al ES
alto o bajo, con su habitos de vida y seleccion alimentaria que los caracteriza.

El nivel educativo es utilizado en muchos estudios epidemiolégicos como un
valioso indicador de la posicidon socioecondmica o forma parte en la construccion del
mismo. En el presente trabajo, el 30 % de los sujetos no habian completado sus
estudios secundarios o tenian menor instruccion, lo que concuerda con lo reportado
por el Ministerio de Educacién de la Provincia de Cordoba, en el 2011, que indica que
un 87 % de alumnos finalizan sus estudios en el nivel medio y un 7,4 % abandona
(118). Al considerar la distribucion de los individuos con sobrepeso segun las
categorias de nivel de instruccién (NI), se observé diferencia de proporciones
significativas, ya que entre los individuos de bajo nivel de instruccién, el 66 % presentd
sobrepeso, disminuyendo al 44 % entre los que habian completado estudios de nivel
medio o superior. En coincidencia con algunos autores el andlisis de riesgo confirmé lo
mencionado, indicando que tener un NI medio o alto disminuye la chance de presentar
sobrepeso y obesidad un 34% y 33 %, respectivamente. Estos resultados son

semejantes a los encontrados por algunos autores que observaron una relacién inversa
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entre la escolaridad y el riesgo de obesidad (63,84,175). El papel que el nivel educativo
de una poblacién puede ejercer en el desarrollo de un fendmeno de epidemia de la
obesidad es evaluado, desde hace tiempo, en diversos estudios prospectivos,
indicando que el NI es un predictor significativo del peso corporal (33). Estos
argumentos, junto con nuestros resultados aportan mas evidencias aun acerca de la
relaciéon entre ambas variables.

En relacién al sexo, se observd una mayor prevalencia de sobrepeso para el
grupo masculino (60 %) y una proporcién semejante de hombres y mujeres con
obesidad (17 %). En las mujeres, el riesgo de presentar sobrepeso fue menor en un
55 % en relacién a los hombres, con estado nutricional normal, a diferencia de lo
estimado para las personas con preobesidad, donde la chance de tener obesidad fue
1,37 veces mayor en mujeres que en el sexo opuesto. Dicha asociaciéon también es
informada por estudios en Espafia, (125) Estados Unidos (52) e Italia (78), semejantes a
éste principalmente en lo que se refiere a la distribucién por sexos del sobrepeso y la
obesidad, reportando mayor prevalencia de preobesidad en hombres que en mujeres
(143). Los paises sudamericanos con esta misma caracteristica son Peru, (73) Uruguay
(150) y Chile (119). Contrariamente, México (139), Brasil (124) y Colombia muestran
prevalencia de sobrepeso en mujeres superior a la de los hombres (72). En Asia y
Africa, particularmente en paises en vias de desarrollo como Indonesia, Arabia Saudita
y Sudafrica, se observé la misma tendencia (109).

La edad es otro factor biolégico no modificable que influye en la susceptibilidad
individual a la ganancia de pesoy el desarrollo de la obesidad. Existe consenso en la
bibliografia respecto al aumento del IMC con la edad, que se inicia a partir de los 20-
29 afios y llegando a un méaximo a los 50-60 afios (7, 145, 170). La edad represento un
factor significativo de riesgo aumentando un 3 % por cada afio mas de vida el riesgo de
tener sobrepeso y un 1 % el de presentar obesidad cuando los individuos estaban ya
en la categoria de preobesidad. Esta relacion se explicaria, en parte, debido a que en la
vida adulta existe una tendencia a la disminucién del metabolismo vy la actividad fisica,
sumado a la pérdida de talla y factores vinculados con el nivel de control del individuo
sobre la ingesta alimentaria.

Si bien el IMC es un indicador de sobrepeso y obesidad valido y aceptado a nivel

mundial y se usa en la mayoria de estudios epidemioldgicos con este fin (187), no
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proporciona una medida directa de la grasa corporal, ni precisa la existencia de
obesidad central, que es aquella asociada con un mayor riesgo cardiovascular (90, 97).
Por ello, en el presente estudio se analizaron también medidas de la adiposidad
central, a partir de la medicién de la circunferencia de cintura y del nivel de adiposidad
total, mediante impedancia bioeléctrica. Hay investigaciones que encontraron
similarmente a lo observado en este estudio, una alta correlacion entre mediciones
realizadas con otros métodos y la bioimpedancia, por lo que se la considera una
técnica lo suficientemente aceptable como para ser utilizada en estudios de valoracién
nutricional con cardcter epidemioldgico (112). En este trabajo la masa grasa corporal y
el IMC fueron relacionados mediante la estimacidn de ecuaciones lineales. Estas, se
construyeron incorporando ademas la informacidon de la edad y el sexo de los
individuos y utilizadas para recuperar los valores individuales del porcentaje de masa
grasa corporal, en funciéon de los correspondientes IMC para toda la muestra
estudiada. El IMC y la circunferencia de la cintura, fueron significativamente mas
elevados en varones, aunque el porcentaje de masa grasa fue mayor en mujeres, en
coincidencia con la literatura internacional (98, 170). Sin embargo, el analisis de la
circunferencia de cintura en relacién al riesgo de enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas, indicdé que fueron las mujeres las que presentaron mayor riesgo,
coincidente con datos de la poblacién espafiola (45). El punto de corte indicado por la
OMS para las mujeres es de 82 cm, valor que fue superado por el 52 % de las mujeres
estudiadas. Esto significa que mas de la mitad de la poblacion femenina presenté
riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular seglin este indicador. Un dato muy
importante de considerar es que, del total de la muestra, hubo un 28 % de individuos
con riesgo de presentar enfermedad cardiovascular o metabdlica muy elevado,
superando en un 6 % lo encontrado en la poblacién espafiola (158), aunque cercano a
lo informado por otros autores para la comunidad europea (12, 55).

Integrando estos ejes, las diferencias en el estado nutricional y especificamente
en la composicidn corporal observada entre sexos podrian inferirse principalmente a la
accion de las hormonas esteroideas, responsables del dimorfismo sexual que se
desarrolla en la pubertad y se mantiene durante el resto de la vida (180). Otro aspecto
relevante, son las percepciones sociales hacia la obesidad que tienden a ser negativas,

mas fuertes y estrictas en mujeres (189). Esto resulta en una rapida adaptacion de su

80



estilo de vida para mantener el peso corporal y adoptar diferentes practicas para su
control, pero siempre con buenos resultados. Quiza estas percepciones y conductas
proporcionen una explicacién clave para la diferente ocurrencia de la obesidad entre
sexos. (143, 192).

El estado civil por su parte, mostré una asociacién significativa con el estado
nutricional. Las uniones estables provocan un aumento de casi el doble de la chance de
presentar sobrepeso, en relacién a los separados, viudos o divorciados. Sin embargo,
cuando los sujetos ya se clasificaban como con pre-obesidad, el riesgo de presentar
obesidad (pasar a esa categoria) asociado al estado civil no fue significativo, en
coincidencia con la literatura (60, 166). El mecanismo que vincula a la obesidad y la
union estable no se comprende enteramente. Al respecto, un estudio longitudinal en
Estados Unidos examind los historiales completos de matrimonios durante 15 afios
(10), y contribuyeron a formular dos posibles hipétesis que explicarian el aumento del
IMC durante la unidn estable: a) la ingesta regular de comidas y con alimentos de alta
densidad energética, sumado al hecho que, probablemente b) las personas casadas ya
no estan preocupadas por su imagen corporal (175).

El habito de fumar fue otro de los habitos de vida considerados puesto que
existe un consenso de la hipdtesis que afirma que el consumo de tabaco disminuye la
chance de tener obesidad (93, 94). En la muestra estudiada, el 32 % de los sujetos
fumaba y su asociacion con el estado nutricional no fue significativa. Sin embargo, la
modelacién del riesgo de presentar obesidad considerando el porcentaje de grasa
corporal como variable respuesta indicd que las personas fumadoras estan protegidas
en un 28 % de presentar exceso de grasa corporal en relacion a los no fumadores.

Estudios realizados a nivel mundial coinciden en que el incremento de la
actividad fisica previene el desarrollo de la obesidad y la practica regular de ejercicio
fisico, brindan innumerables beneficios para la salud (173). Un estilo de vida
sedentario desempena un importante rol en la aparicidon del exceso de peso (8, 105).
Es por ello que en este estudio se valoré la actividad fisica empleando el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) propuesto por la OMS (77), en un intento de
homogeneizar los diferentes cuestionarios existentes para la determinaciéon de los
niveles de actividad fisica de la poblacién. Si bien los dos pilares fundamentales para

reducir o controlar el peso son la dieta y el ejercicio, el sedentarismo es el principal
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responsable de la ganancia de peso (6, 162). Al igual que en otras poblaciones
sudamericanas, el 67 % de los individuos de este estudio no realizaba actividad fisica
suficiente (104). Estos resultados son importantes, considerando el informe realizado
por la OMS en el afio 2009 que indicé que el 60 % de la poblaciéon en el mundo es
fisicamente inactiva y que el sedentarismo es el cuarto factor de riesgo de muerte
atribuible (183). Los resultados obtenidos, independientemente del nivel de actividad
fisica realizado, indicaron que la proporcién de sujetos con pre-obesidad era de entre
el 32y 35%, sin embargo, entre los individuos cuya actividad fisica era suficiente o
alta, disminuyé significativamente la proporcién de sujetos con obesidad un 10 % y un
12 % respectivamente, en relaciéon a los individuos cuya actividad fisica era
insuficiente. La actividad suficiente incluye: 3 o mas dias de actividad intensa de 20
minutos como minimo, 5 o mas dias de actividad moderada o caminatas de 30
minutos, o bien5 o mas dias de la combinacidn de ellas que logren al menos 600 METs
minutos/semana totales 6 10 METs-h/semana. Nuestros resultados en ese sentido
indicaron que existe un efecto protector de presentar sobrepeso, reduciendo un 12 %
la chance cuando la actividad fisica era suficiente y un 24 % si ésta era alta. Resultados
similares se encontraron en la poblacién de Brasil, donde el exceso de peso fue mas
prevalente en individuos cuya actividad fisica no es suficiente (104). El analisis
focalizado en los sujetos con pre-obesidad muestra un efecto protector del 39 % de
presentar obesidad cuando éstos son moderadamente activos, aumentando al 47 % si
su actividad es alta. El andlisis del modelo que estimé el riesgo de presentar porcentaje
elevado de grasa corporal, mostré un efecto protector del 23 % entre los sujetos que
realizaban actividad fisica suficiente, aumentando al 41 % la misma, si la actividad
fisica era alta. Probablemente, esto se deba a que el ejercicio puede contrarrestar el
perfil metabdlico asociado con la obesidad intra-abdominal, tanto de forma directa y
como consecuencia de pérdida de grasa corporal, generando numerosas respuestas
adaptativas, incluyendo el desarrollo de un mas eficiente sistema de transferencia de
oxigeno al musculo, que permite aumentar el uso de lipidos en lugar de depender
principalmente de las reservas de carbohidratos (79). Los resultados encontrados
coinciden con los diversos estudios, tanto transversales como prospectivos que han
puesto de manifiesto la estrecha relacidn entre los niveles bajos de actividad fisica y el

desarrollo y mantenimiento de la obesidad (8, 34, 178). Se suma a esto, el hecho de
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gue en la mayoria de los individuos, la ganancia de peso resulta de la combinacién de
una ingesta excesiva de calorias con actividad fisica baja, generandose asi un
desequilibrio entre el consumo de energia a través de la ingesta y el gasto energético.

El VET es uno de los extremos de la ecuacion del balance energético. La ingesta
de mas calorias que las requeridas, conducen a un balance energético positivo y por lo
tanto a la obesidad. La ingesta energética media en este estudio fue de 2853,77 (1084)
Cal/dia cuando las recomendaciones nutricionales para un hombre adulto son de entre
2300 y 2900 Cal/dia y para mujeres entre 1900 y 2200 Cal/dia. Ademas, la ingesta
energética mediana en ambos sexos fue también superior a los valores de referencia,
ingiriendo 2993 Cal/dia los hombres y 2416 Cal/dia las mujeres. Los resultados
obtenidos permiten informar que el 50 % de los individuos, independientemente del
sexo y de la categoria del estado nutricional, presentd un consumo energético elevado.
Aunque otros trabajos encuentran resultados similares (16, 86), algunos hallaron que
el consumo caldrico elevado se asociaba al sobrepeso (17). Quiza, un subregistro de la
ingesta dietética de los sujetos con obesidad pueda estar provocando la falta de
asociacién entre ingesta y obesidad en este trabajo. De hecho, datos de Australia,
Estados Unidos y Europa confirman el aumento de la ingesta auto-reportada asociada
con la obesidad (171), posteriormente Singh y cols. (164) documentaron un aumento
en el subregistro de la ingesta alimentaria con el aumento de peso corporal. Otro
factor que puede influir en la energia ingerida son los esfuerzos por controlar el peso
de las personas con obesidad a través de la reduccién de la ingesta dietética.

Aunque la dieta es reconocida como un determinante del sobrepeso y la
obesidad, el papel de determinados nutrientes, especialmente grasas (27, 188) es
controvertido, en parte debido a la incapacidad para detectar pequefios efectos de los
nutrientes, asi como las interacciones bioldgicas entre éstos y otros factores
metabdlicos que dificultan la medicién de sus efectos individuales (92).

La distribucion energética de los macronutrientes, asi como las propiedades de
los alimentos (densidad energética, sensacion de saciedad, el gusto, la respuesta
metabdlica provocada, etc.), son todos aspectos de la nutricion que condicionan el
balance energético. Por lo tanto, tienen el potencial de contribuira un mejor
mantenimiento del peso corporal, asi como la regulacion del metabolismo. Los

carbohidratos son uno de los principales macronutrientes que aportan energia y por lo
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tanto pueden inducir a la ingesta de un exceso de energia y aumento de peso posterior
(5). En el presente estudio, el porcentaje medio de energia aportado por los glucidos
fue del 53,08 %, muy similar a lo informado para la poblacién del sudeste de Estados
Unidos (129). También la mitad de los sujetos realizé una ingesta inferior a lo
recomendado, al igual que en un estudio espafiol (62). Estos resultados muestran que
las cantidades de los diversos principios que componen la alimentacién, no guardaron
una relacién de proporcion correspondientes a una dieta normal en esta poblacion.
Probablemente, la disarmonia se presenté por un patrén de consumo mayor de
proteinas y lipidos en detrimento del consumo de gliucidos, presentada por
aproximadamente el 50 y 60 % de los individuos respectivamente con independencia
de su estado nutricional. A diferencia del porcentaje de calorias aportado a partir de la
grasa de origen animal que en otros estudios tendié a ser mayor en el grupo de
sujetos con obesidad (86) en esta tesis fue similar tanto para los individuos con
sobrepeso como para los con estado nutricional normal.

Retomando los resultados referidos a la caracterizacién de la ingesta alimentaria
nutricional y su asociacidon con el ES, podemos decir que en la categoria bajo reunia
individuos con consumos elevado de glucidos, sedentarios y con bajo NI, y aquellos
pertenecientes al ES alto poseian en general, NI medio o alto e ingerian una dieta alta
en proteinas, lipidos y energia. El consumo elevado de glicidos se debid
probablemente a la ingesta de 300 g diarios promedio de cereales y tubérculos en el
grupo categorizado en el ES bajo. Estos alimentos son de facil disponibilidad para este
sector de la poblacién por su bajo costo y rendimiento, sumado a las pautas culturales
de consumo, que basan en ellos sus preparaciones principales. El consumo alto de
proteinas y lipidos de la dieta probablemente se deba a que, en Argentina existe
disponibilidad de carne vacuna y de ave, las que producen 27 g/persona/dia de
proteina disponible a partir de carne de vaca y 8,6 g/persona/dia proveniente de carne
de ave (140). Con estas pueden cubrirse casi el 50 % de la ingesta recomendada de 0,8
a 1 g dia de proteina por kg de peso en una persona adulta. Los lipidos contenidos en
estas carnes proveen 23,6 gy 8,7 g de grasa/persona/dia (140), respectivamente para
carne de vaca y ave, aportando la mitad de la ingesta recomendada de este nutriente.

La accesibilidad de los individuos a los alimentos, depende no sélo de la

disponibilidad, sino de la posibilidad en relacidon a sus ingresos y factores familiares
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gue influyen en su capacidad de compra. Analizando datos disponibles en la encuesta
nacional de gasto de hogares (ENGH), el 34 % del gasto que realiza por mes una
persona (123 $) se usa en alimentos y bebidas (75). El precio de la canasta basica de
alimentos para un adulto equivalente, varén de entre 30 y 59 afos de actividad
moderada, cuyos requerimientos de consumo kilo caléricos imprescindibles equivalen
a una canasta, era de 396 S en abril de 2011 (56), pero considerando el valor de la
misma relevada en Cérdoba en el afio 2007 de 192 $ (2), permite cotejar con los
Ultimos datos disponibles de la ENGH del afo 2006. La comparacién de ambos
indicadores confirma lo aportado por el andlisis factorial que muestra que sélo los
individuos de ES alto ingieren una dieta alta en proteinas y lipidos principalmente
aportado por este tipo de carnes. Esta ingesta se puede confirmar por estudios
realizados en Cérdoba, sobre la caracterizacién del consumo de carnes, donde los
resultados indicaban que el principal tipo de carne consumida es la roja grasa y magra,
continuando en orden decreciente el pollo, embutidos, salchichas y visceras. Este tipo
de carnes en general tienen un considerable contenido de lipidos, la carne de vaca en
promedio contiene 37 % sin incluir las magras, cuyo contenido graso es de 16 % (136).

Un estudio realizado en 2470 mujeres en el sudeste de Estados Unidos encontré
gue un mayor consumo de proteinas y especificamente de proteinas de origen animal
se asocid con el riesgo de presentar obesidad (129). Estos resultados, coinciden con los
del presente estudio, ya que por cada gramo que aumenta la ingesta proteica, el
porcentaje de grasa corporal incrementaba en un 0.3 % y por cada gramo de aumento
en la ingesta de carnes y huevos, principal fuente de proteinas de origen animal, el
riesgo de sobrepeso y el de obesidad aumentaba un 0.1 %.

En consideracién a otros nutrientes estudiados, se analizé la relacion de la
ingesta de sodio con la presencia de obesidad. El nivel de ingesta superior tolerable es
de 2300 mg/dia (131), valor superado solamente en el grupo masculino que presenté
obesidad. Aunque son pocas las evidencias que relacionan la ingesta de sodio y la
prevalencia de obesidad, existe una asociacién directa entre la obesidad y la presencia
de enfermedades cardiovasculares, especialmente la hipertension arterial (HTA) en
personas sodiosensibles. Alrededor del 50 % de los sujetos con obesidad desarrollan
HTA, ya que no todas las personas con sobrepeso son hipertensas, debido a una

diferencia genética en la respuesta de la presion arterial al aumento de peso (39, 50).
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Los mecanismos involucradosen la HTA son multiples, uno de ellos esla
hiperinsulinemia, lo que resulta en la reabsorcién aumentada de sodio (Na +) y agua y
por ello es de interés considerar su ingesta en personas con sobrepeso. Existen
evidencias de que el consumo de sodio en Argentina es muy alto, como lo encontrado
entre los sujetos con obesidad en Cdérdoba. El uso de sal en las comidas, principal
fuente de ingreso de sodio ingerido, fue confirmado por la Il Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo que realizd la cartera sanitaria en 2009, donde el 25,4 % de la
poblacion manifesté agregarla en todas sus ingestas (48). Existen evidencias en
estudios experimentales en ratas, de que la alta ingesta de sodio puede contribuir al
desarrollode la obesidad, la que posiblemente aumentala propensién ala
hipertensién. Estas evidencias indican que la hipertrofia del adipocitoy Ila
acumulacién excesiva de grasa, se deben a que existe una capacidad aumentada para
incorporar la glucosa en los lipidos y la actividad enzimatica lipogénica es superior (53).
El analisis de riesgo en este estudio, detectd para los individuos que presentaban pre-
obesidad, un aumento de la chance de padecer obesidad 1.5 veces mayor cuando la
ingesta de sodio era superior a 2300 mg/dia (nivel de ingesta superior tolerable), en
relacion a los que tenian una ingesta menor que este valor. Sin embargo, para las
personas con estado nutricional normal la ingesta superior de este nutriente no
aumento el riesgo de presentar obesidad o porcentaje de grasa corporal inadecuado.
Entre otros factores dietéticos, en los ultimos afios se esta concediendo un
enorme interés al efecto del calcio de la dieta sobre el peso y la composicién corporal.
Las investigaciones realizadas durante la ultima década han sugerido un efecto del
calcio en el balance energético vy lipidico, destacando la importancia de una adecuada
ingesta de productos lacteos, en particular de leche descremada y parcialmente
descremada (110). Ademas, hay evidencia de la funcién de este nutriente en conjunto
con la ingesta de Vitamina D en la regulacién del peso corporal, sin embargo no esta
claro si el aumento de la ingesta de calcio y/o vitamina D durante la restriccion de
energia, es una mejor estrategia para la pérdida de peso o grasa corporal (165). El
papel potencial de la ingesta de calcio en la regulacion de la adiposidad corporal, se ha
explicado a través del calcio intracelular, capaz de promover la acumulacién de grasa
en los adipocitos ejerciendo un control coordinado sobre la estimulaciéon de la

lipogénesis y la inhibicion de la lipdlisis (191). Un mecanismo adicional, por el cual el
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calcio dietético podria afectar a la adiposidad, consiste en la interaccion del calcio en el
tracto gastrointestinal con las sales biliares y los triglicéridos, lo cual limitaria la
absorcion efectiva de grasa (146). En la ciudad de Cérdoba, la ingesta promedio diaria
de calcio fue de 830 mg/dia, y sélo los hombres de bajo peso presentaron un consumo
levemente superior a lo recomendado (1000 mg). En el ES bajo, se observé un
promedio de 743 mg/diay el 50 % de estos individuos, consumia menos de 643 mg/dia
de calcio, similar a lo ingerido por las mujeres con pre-obesidad y obesidad. En el
presente trabajo, este nutriente no estuvo asociado directamente con la presencia de
sobrepeso y obesidad, a diferencia de lo informado por Davies y cols., quienes
observaron una relacion negativa entre la ingesta de calcio, expresada como la
relacion calcio/proteinas y el peso corporal, estableciendo que el riesgo relativo de ser
presentar obesidad era 2,25 veces superior para las mujeres cuya ingesta estaba en la
mitad inferior de consumo de calcio (40). Jacgmain y cols., relacionaron el consumo de
calcio y la distribucién abdominal de la grasa, indicando que las mujeres que
consumian habitualmente menos calcio presentaban cifras significativamente mas
altas de indice de masa corporal y porcentaje de grasa corporal (81), no sucediendo lo
mismo en la poblacién cordobesa.

Si bien en este estudio la ingesta de calcio no se asocié con la obesidad, si lo hizo
el consumo de lacteos, observandose un efecto protector del 1% de presentar
sobrepeso y elevada masa grasa corporal, por cada gramo que aumentaba su
consumo. Analizando exhaustivamente su ingesta por terciles de consumo, se observd
un efecto protector del 17 % de presentar sobrepeso, cuando las personas ingirieron
mas de 80 cc/dia de lacteos, aumentando al 32 % si la ingesta lactea era mayor a
250 cc/dia (una taza). Para el caso de la obesidad, si la ingesta de lacteos superaba los
200 cc/dia la disminucién del riesgo era del 22 %. Algunos estudios sugieren que el
efecto sobre el peso corporal parece ser superior para el consumo de lacteos que para
el consumo de calcio, como lo sucedido en esta investigacion. De ser asi, se estaria
indicando que otros componentes de los lacteos ademas del calcio, podrian ser
importantes en el balance energético y por ende el peso. Entre estos componentes, se
incluyen algunos péptidos con accidn inhibidora de la enzima de conversién de la
angiotensina (137), 4cido linoleico conjugado (CLA) (14) y aminodacidos de cadena

ramificada (99). Respecto al CLA, si bien se han descrito efectos positivos sobre la
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composicion corporal, éstos parecen asociados al isdbmero presente en los
suplementos de este acido y no al que predomina en los productos lacteos (14). Otros
estudios han analizado el nimero de ingestas lacteas en relacién al desarrollo de
obesidad, tal es el caso del estudio CARDIA, donde el riesgo relativo de desarrollar
obesidad se reducia en un 18 % por cada incremento en el nimero de lacteos diarios
consumidos (150), considerando una ingesta de 250 cc/dia, tal como ocurrié en el
presente estudio.

En este trabajo se analizaron los quesos en forma detallada, por su contenido de
lipidos y calcio. Si bien entre ellos la proporcidn de lipidos y calcio es variable, todos en
conjunto resultaron ser factores que promueven la obesidad cuando su ingesta supera
los 30g/dia. Probablemente por su contenido de acidos grasos saturados, que en los
guesos blandos se duplican respecto a la leche, mientras que los quesos semiduros o
duros contienen entre 8 y 10 veces mas. Estos dacidos grasos saturados, actyan
directamente en el hipotalamo induciendo la inflamaciony el estrés del reticulo
endoplasmico, lo que provoca un aumento de la transcripciéon de genes inflamatorios,
disfuncién hipotalamica y con el tiempo apoptosis neuronal (37, 38, 117). Estos efectos
locales son acompanados por la pérdida progresiva del equilibrio entre la ingesta de
alimentos y el gasto energético, que se traducen en aumento de la adiposidady la
descomposicién metabdlica (3, 172).

Por otra parte, el efecto benéfico de la inclusién de fibra en la dieta es bien
conocido, ya que puede reducir la ingesta energética y contribuir a prevenir o tratar la
obesidad. Los mecanismos implicados con la prevencién de la obesidad por parte de
este macronutriente, se caracterizan por un mayor tiempo de masticacidn, con la
consiguiente mayor secrecidn gastrica, ademas de el vaciamiento gastrico enlentecido
a causa de un aumento de la viscosidad provocado por las fibras solubles. Asi, la
distension prolongada del estdmago produce una mayor sensacion de saciedad, menor
resistencia periférica a la insulina, menor tendencia a la lipogénesis, y una serie de
epifendmenos que rodean al sindrome metabdlico que caracteriza a la obesidad de
tipo central (160). El contenido de fibra de los alimentos ingeridos, en conjunto con el
contenido de lipidos y proteinas en ellos, puede influir directamente en el sobrepeso y
la obesidad, por su contribucién al indice glucémico (IG) de los alimentos, ratificado

esto por estudios que evidenciaron que la ingesta de alimentos de bajo |G dieron lugar
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a una reduccion de 0,5 kg de masa grasa en comparacion con los individuos que
ingieren en su dietaalimentos de IG alto (19). La Asociacién Argentina de
Nutricionistas y Dietistas, recomienda en las Guias Alimentarias para la poblacién
argentina, un consumo de [25-30] g/dia de fibra (102). En el presente estudio, la
ingesta media fue de 20 g/dia y el 50 % de los individuos consumié menos de 18 g/dia
de fibra, valor que fue incrementandose hasta 22 g/dia en los individuos de ES alto. En
general el grupo cereales contribuyd en mayor proporcion a la ingesta total de fibra en
la dieta, seguido de frutas frescas, vegetales, cereales integrales y legumbres en menor
proporciéon. Con respecto al consumo de alimentos fuentes de fibra, investigaciones
realizadas a nivel internacional revelan diferencias en el consumo segun sexo. Asi, en
un estudio realizado en Chile se observd que las mujeres consumian mayor cantidad
de alimentos fuente de fibra, asignado a una connotacion positiva de su efecto sobre la
salud (168). Esto disiente con nuestro estudio, en el que ademds su ingesta no fue un
factor de riesgo significativo ni para la presencia de sobrepeso ni para el incremento de
la masa grasa corporal, probablemente debido al bajo y similar consumo entre todos
los individuos estudiados.

Finalmente, se determinaron los factores de riesgo de presentar obesidad y se
estudid su relacion con el patréon de ingesta alimentaria de los individuos estudiados.
Primeramente se identificaron, mediante el analisis exploratorio de correspondencia
multiple, grupos de individuos con la seleccién de alimentos y variables
sociodemograficas que los caracterizaban. Del andlisis de los tres primeros factores y
agrupandolos, se pudo diferenciar a la muestra estudiada en un grupo de sujetos que
pertenecian al ES medio, su NI era medio-alto, presentaban una ingesta elevada de
lipidos, proteinas, frutas, hortalizas y cereales integrales y una baja ingesta de glucidos
y por consiguiente de azucares. Un segundo grupo, se caracterizd por realizar una
ingesta energética de glucidos y lipidos adecuada. Y, el ultimo grupo estuvo
conformado por individuos pertenecientes al ES y NI bajos, sedentarios y con excesiva
ingesta de glucidos y azUcares y baja ingesta de frutas, hortalizas y cereales integrales.
Similares caracteristicas han sido descritas por otros autores. Por ejemplo, la revisiéon
realizada por Pearson y cols. y que se relaciona con el ultimo grupo detectado por
nuestro andlisis factorial, indicd una asociacidn positiva entre comportamiento

sedentario en adultos y la ingesta energética, de lipidos y snacks y una asociaciéon
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inversa con la ingesta de fibra (147), otro estudio informado por Murtaugh y cols. (129)
determind la existencia de un patron denominado occidental, caracterizado por una
ingesta de productos lacteos altos en grasa, granos y cereales refinados, comidas
rapidas, papas, grasa y alta ingesta de postres, azUcary carnes rojas. La metodologia
utilizada para la determinacién de estos patrones entre otros identificados, fue
mediante analisis factorial de componentes principales (AFCP), diferencidndose con la
utilizada en este estudio, pues el andlisis factorial de correspondencia multiple (AFCM)
(100), es utilizado con fines exploratorios y no confirmatorios o predictivos como es el
caso de AFCP.

Posteriormente, se confirmdé lo antedicho mediante el analisis del modelo para
identificar el riesgo de presentar sobrepeso en la poblacion de la ciudad de Cérdoba,
empleando el andlisis de regresidn logistica multiple, identificAndose ademds otros
factores moduladores del riesgo. Los factores que demostraron tener un efecto
protector para el sobrepeso en las personas fueron: el nivel de instruccion medio/alto,
la pertenencia al ES alto, ser fumadores, del sexo femenino y actividad fisica alta, y
entre los factores alimentarios, una ingesta energética adecuada e incremento en el
consumo de lacteos y legumbres. Por el contrario, promovieron el sobrepeso una
union civil estable, circunferencia de cintura con riesgo de enfermedades metabdlicas
y cardiovasculares y una ingesta elevada de lipidos, ingesta media y alta de cereales y
tubérculos y beber mas de 500 cc/dia de bebidas analcohdlicas caldricas.

Cuando los sujetos estudiados presentaban pre-obesidad los factores
protectores de padecer obesidad fueron pertenecer al ES medio o alto, tener NI
medio-alto y AF suficiente o alta, realizar un consumo diario de lacteos superior a
220 cc/dia, no superar la ingesta de 200 g/dia de carnes y huevos y de 100 cc/dia de
bebidas alcohdlicas, ingerir mas de 5 g/dia de legumbres y entre 15 y 30 g/dia de
azucar y miel. Opuestos a éstos, incrementaron la chance de padecer obesidad ser del
sexo femenino, presentar una ingesta de sodio superior a 2300 mg/dia y una elevada
ingesta energética, de glucidos, quesos, carnes y huevos, cereales, tubérculos,
productos de pasteleria y snacks. Similares resultados se encontraron en relacion a los
factores de riesgo de presentar mayor porcentaje de masa grasa corporal entre los

sujetos estudiados.
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La mayoria de estos factores han sido discutidos previamente, sin embargo
entre los alimentarios, hay alimentos o grupos de alimentos de los que merecen
abordarse o destacarse.

Las evidencias sugieren posibles efectos beneficiosos de la ingesta de almidones
(amilosa, amilopectina y almidones modificados), especialmente los que contienen
almidones lentamente digeribles y resistentes, sugiriendo el consumo de granos
enteros, legumbres y verduras probablemente por su mayor contenido en
amilopectina (24). Su ingesta en esta poblacion fue muy escasa, particularmente el de
legumbres con consumos inferiores a 10 g/dia y, y ain menores o a 6 g/dia entre los
sujetos con obesidad. Por el contrario, el promedio ingerido de cereales y tubérculos
fue mayor a 260 g/dia en la poblacién y cercana a 300 g/dia entre las personas con
obesidad, lo que evidencia una baja ingesta de cereales integrales, no superior a 25
g/dia.

Las legumbres, son fuentes de glucidos asociadas con un menor riesgo de
enfermedades crénicasy de otro tipo, respecto de los alimentos ricos en azlcares
simples. Este efecto, probablemente pueda deberse al bajo indice glucémico de estos
alimentos, tal como el de los cereales integrales. Los alimentos de bajo IG provocan
una menor concentracion de insulina circulante debido a una respuesta disminuida de
glucosa postprandial. La baja secrecidon de insulina en forma sostenida, reduce los
niveles de acidos grasos libres mejorando el metabolismo celular de la glucosa (24). En
consecuencia, los niveles de glucemia permanecen mas cerca del limite inferior a pesar
de la absorcion de glucosa continua desde el intestino delgado, y en contraste no
tienen el efecto lipogénico que provocan los alimentos de |G alto (5). Por otra parte, es
reconocido el alto contenido de proteinas de las legumbres, y que por su composicidn
aminoacidica, al ser consumidas en conjunto con cereales, semillas o frutos secos,
aportan aminoacidos esenciales a partir de alimentos de origen vegetal. Las legumbres
no forman parte de la ingesta habitual en la poblacion cordobesa. Asi, el aumento de
su consumo podria ser beneficioso a expensas del consumo de los sefalados
promotores como carnes y huevos, que ofician de principales fuentes de proteinas de
alto valor biolégico en esta poblacion.

Considerando ahora la relacién entre las frutas y hortalizasy la obesidad hay

estudios, que encontraron una correlacién negativa entre su consumo y el IMC en
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adultos (103, 104). Especificamente, Ledikwe y cols. en su estudio en adultos de
Estados Unidos descubrieron que las personas que realizaban un alto consumo de
frutas y vegetales tenian una prevalencia mas baja de obesidad (101). En este estudio,
el consumo de frutas y verduras, fue muy deficitario y su magnitud similar a la
observada en otras investigaciones (63, 130, 157) y en la Il Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo que realizd la cartera sanitaria en 2009 (48), donde sdlo el 4.8 %
ingirieron cinco porciones diarias, como recomienda la OMS. Probablemente, estos
bajos consumos se deban a que una gran parte de la poblaciéon de la ciudad de
Cérdoba es de bajos ingresos. Existen indicios, de que en poblaciones con bajos
ingresos tienen menor acceso a alimentos nutritivos y que resultan de costo-
rendimiento mas alto, como es el caso de las frutas y verduras, lo que podria dar lugar
a un menor aporte de vitaminas, minerales, fibra y agua.

Para el alcohol y las grasas, por su parte, algunas investigaciones han establecido
gue una mayor ingesta de grasas y alcohol, podrian contribuir a la obesidad. Como se
ha visto en los resultados, en la ciudad de Cérdoba la ingesta de carnes grasas es
habitual, asi como el consumo de bebidas alcohdlicas. Existen evidencias de que el
consumo actual de alcohol y el realizado a lo largo de la vida se asocia positivamente
con la obesidad en generaly central, en ambos sexos, independientemente de las
caracteristicas sociales y del comportamiento (108). Sin embargo, otros han
encontrado que la cantidad de alcohol ingerido en cada episodio en que se bebia era
significativamente mayor en el grupo de los con obesidad (86). Los hallazgos de este
trabajo, informan que practicamente todos los individuos, independientemente de su
estado nutricional, realizaban una ingesta promedio de 100 cc/dia de bebidas
alcohdlicas, con importantes diferencias entre sexos, duplicando los hombres la
ingesta de las mujeres para cualquier NI o ES. Por otra parte, pudo determinarse un
efecto protector cuando la ingesta de este tipo de bebidas caia por debajo de
100 cc/dia.

No hay una clara evidencia de que la alteracion de la proporcién de
carbohidratos en la dieta sea un determinante importante de la ingesta de energia. Sin
embargo, se ha demostrado que las bebidas azucaradas no producen saciedad en la
misma medida que los alimentos con contenidos equivalentes de glicidos sélidos (111)

y que el aumento del consumo de gaseosas azucaradas se asocia con aumento de peso
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(161, 177). En nuestro trabajo la ingesta superior a 500 cc/dia de bebidas azucaradas
favorecio la presencia de sobrepeso, probablemente debido al aumento de la glucosa 'y
por ende de insulina en sangre en sentido contrario de lo detallado para las legumbres
en sentido inverso. Otra posible explicacidn seria su alto contenido de fructosa. La
cantidad de fructosa en las frutas, es relativamente pequefia comparada con la de las
bebidas analcohdlicas caldricas (25). En contraste, los jarabes de maiz de alta
fructosa afiadidos a estas bebidas contienen concentraciones mucho mas altas
de fructosay sin otros beneficios nutricionales. Ademas, este compuesto ha sido
evaluado como un posible factor de riesgo independiente parael desarrollo
de obesidad (26). Mas alld dela adicion de un exceso de calorias a la dietade un
individuo, a la fructosa también se la ha relacionado con la adiposidad central y la
hiperlipidemia (13).

Estudios sobre la obesidad y la influencia de factores dietarios han establecido
que la ingesta de snacks impacta positivamente en el sobrepeso y la obesidad (17).
Nuestros hallazgos asi lo confirman, aumentando un 50 % el riesgo cuando se ingieren
hasta 100 g/dia de ellos, considerando los productos de copetin, papas fritas, conitos,
nachos, palitos salados, entre otros. Por otra parte, otros estudios han informado
gue entre los hombres de mediana edad, la frecuencia de consumo de snacks fue
positiva y significativamente relacionada con la obesidad central (61). Por lo general,
los snacks son productos alimenticios que contienen alta cantidad de grasas saturadas,
harinas refinadas, sodio, azlcar, saborizantes y colorantes artificiales y un sin nimero
de conservantes, que combinados en estos productos potencian los efectos discutidos
previamente, de cada uno de sus componentes. Un aspecto que no debe ser omitido
es el de la visidn antropoldgica de la seleccidn de estos alimentos y del consumo de los
productos de pasteleria, azucares y miel. Generalmente, cuando los individuos
seleccionan estos alimentos, priman las percepciones sensoriales y en particular el
placer (80). Algunos estudios sugieren que las emociones intensamente placenteras
asociadas a la comida, estan acompafiadas por actividad en el sistema neuroldgico en
la base de los procesos de recompensa/motivacion, emocionales (limbicos) y de alerta
(18). Otros estudios clinicos sugieren que los alimentos mas probables de ser
apetecidos son aquellos que contienen grasa, azucar, o ambos (43). Por lo tanto, se

observa una conexiéon entre los patrones de consumo de snacks, el incremento en la
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densidad energética de los alimentos consumidos y una alteracion de la sensacion de
saciedad, los que en conjunto provocan un incremento en la obesidad.

Para finalizar, es importante mencionar que en el analisis de riesgo de presentar
obesidad en relacién a la ingesta alimentaria y nutricional se consideraron covariables
bioldgicas, socioeconémicas y ambientales, que no dejan de ser importantes en el
entorno del desarrollo de la obesidad. Entre ellas, el sexo, la edad, el nivel de
instruccién, el estrato socio econdmico, el estado civil, el nivel de actividad fisica y el
habito de fumar fueron identificadas como factores asociados con la obesidad, algunas
con un efecto protector y otras con uno promotor. Sin duda, en el manejo de la
obesidad, todas ellas deben ser consideradas, ya que el mantenimiento de las
costumbres y las identidades locales, son hitos importantes para mejorar la salud y la

calidad de vida de los individuos y las poblaciones.

4.2. Conclusiones

El presente estudio indagd sobre la prevalencia de preobesidad y obesidad,
asociandolos con la ingesta alimentaria-nutricional y caracteristicas socioculturales en
adultos de la ciudad de Cérdoba. Se aporta asi, al conocimiento sobre la naturaleza de
la asociacién que existe entre la seleccién de alimentos y la presencia de obesidad.

La estrategia metodoldgica y el disefio de muestreo utilizado permitié abordar
ampliamente a la poblacién de la ciudad de Cdérdoba, posibilitando un mejor
diagndstico de la complejidad del fendmeno alimentario asociado a la obesidad,
describiendo e interpretando sus factores de riesgo en funciéon de caracteristicas
sociales y culturales, que permiten resumir entre los principales hallazgos que:

= La prevalencia de obesidad fue de 17 % y el sobrepeso 51 %.

= El 47 % presentd circunferencia de cintura de riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

= En relacidn al sobrepeso, hubo un efecto promotor de la edad, presentar una
union civil estable, circunferencia de cintura con riesgo de enfermedades

cardiovasculares y metabdlicas y el aumento de la ingesta de lipidos, carnes y

huevos, bebidas analcohdlicas caldricas y cereales y tubérculos.
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= Se identificaron como factores protectores del sobrepeso pertencer al estrato
socioecondmico alto, poseer un nivel de instruccién medio/alto, realizar
actividad fisica intensa, pertenecer al sexo femenino, realizar una mayor
ingesta de legumbres y lacteos y un consumo adecuado de azucar y miel.

= Ademads, se identificaron como factores promotores de la obesidad entre los
sujetos con pre-obesidad al sexo femenino, la edad, el VET, la ingesta elevada
de lipidos, proteinas, sodio, carnes y huevos, quesos, pasteleria, snacks vy
cereales y tubérculos.

= Resultaron factores de riesgo protectores de la obesidad el estrato
socioecondmico y nivel de instruccién medio y alto, la actividad fisica suficiente
y alta, realizar una ingesta elevada de legumbres y lacteos y la ingesta baja de
azucares, miel y bebidas alcohélicas.

= Similares factores de riesgo se identificaron utilizando en la modelacién de
riesgo de obesidad al porcentaje de masa grasa corporal como variable de

respuesta, demostrando ademads un efecto protector del habito de fumar.

El presente estudio permitié establecer factores de riesgo de sobrepeso vy
obesidad que siguen un patrén de seleccién alimentaria cultural y caracteristica de su
situacion econdmica y social. Estos permitirian tener en cuenta las prioridades de
intervencién tanto a cargo de sanitaristas, educadores y gobiernos principalmente
direccionando sus politicas de accidn y priorizando en funcidn de las necesidades de su
poblacién. Ademads, la identificacidn de estos factores es clave para la prevencién,
sobre todo teniendo en cuenta que la mayor prevalencia se observa en la edad adulta
de la vida, siendo una consecuencia de la presencia de factores de riesgo de la
obesidad a edades mds tempranas. Asi, las intervenciones preventivas deben ser
dirigidas a los grupos de menor edad y las intervenciones terapéuticas y de prevencién
de complicaciones, deben llevarse a cabo en los grupos de edad mas avanzada con el
fin de mitigar el impacto de la obesidad.

En sintesis, si bien los habitos alimentarios pueden variar segun la poblacion, hay una
coherencia que surge de las evidencias disponibles en la bibliografia y los aportes

generados desde este trabajo, indicando que las dietas que ofrecen la funcién de
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proteccion contra la obesidad se caracterizan por las recomendaciones de cereales
integrales, vegetales, legumbres y frutas como fuentes mds apropiadas de glucidos, la
reduccion de la ingesta de productos de origen animal con alto contenido de lipidos y
el incremento en el consumo de lacteos y proteinas vegetales. Por contraparte,
promueven la aparicién de la obesidad dietas que contienen alimentos con alto
contenido de lipidos y proteinas de origen animal, sodio, conservantes, bebidas
azucaradas, quesos, snacks y bebidas alcohdlicas.

Del andlisis de la presente tesis, finalmente se indican posibles tematicas de
interés que pueden ser abordadas con el fin de mitigar el impacto de la obesidad y

continuo crecimiento de su prevalencia en la actualidad:

= Realizar estudios epidemioldgicos de caracterizacién del patron alimentario
nutricional de sujetos de la ciudad de Cérdoba.

= Extender el estudio de los factores de riesgo de obesidad a nifios vy
adolescentes.

= Profundizar en el estudio de alimentos detectados de riesgo en relacién a su
contenido de nutrientes fuentes.

= Realizar estudios de factores de riesgo de obesidad desde una perspectiva
antropoldgica.

= |niciar estudios de la relacién de la obesidad y enfermedades metabdlicas, con
perfiles locales.

=  Profundizar el estudio de la obesidad asociada al sedentarismo y el ejercicio
fisico en la poblacidn local.

= |niciar estudios clinicos experimentales con dietas protectoras y promotoras de

la obesidad, determinando factores que influyen en su adhesion.
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ANEXO 1 - indice del nivel socioeconémico 2002.

indice del nivel socioeconémico 2002. Asociacion Argentina de Marketing — Cadmara

de Control y Medicion de Audiencias. 2003. Argentina.

Se calcula por sumatoria de puntos de las variables seleccionadas de interés para la

construccion del mismo. Para construir los estratos sociales se tuvieron en cuenta

las siguientes variables: cantidad de personas que aportan en el hogar, posesién de

bienes y servicios, tipo de atencion médica y nivel educativo del principal sostén

del hogar.
Las categorias son las siguientes:
1- nivel econdmico social alto

2- nivel econdmico social medio alto

3- nivel econdmico social medio tipico

4

nivel econédmico social bajo superior

5- nivel econdmico social bajo inferior

6- marginal.
OCUPACION PRINCIPAL SOSTEN DEL HOGAR PUNTAIJE
Duefio o alta direccion de empresas(mas de50 empleados) 32 ptos.
Dueno o alta direccion de empresas(6 a 50 empleados) 28 ptos.
Duefio o alta direccion de empresas (1 a 5 empleados 22 ptos.
Profesionales independientes 16 ptos.
Técnico independientes y en relacién de dependencia 12 ptos.
Comerciantes sin personal, artesanos, encargados y supervisores 10 ptos.
Empleados sin jerarquia 7p
Supervisores 10p
Obreros calificados o especializados 6p
Trabajos autonomos u obreros no calificados 4p
Ocupacion sin insercion en act. econdmica genuina (changas) 2p
Pasivos e inactivos (jubilados) 4p
Desocupados 2p
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Cantidad de aportantes en el hogar:

46+>9p
2a32>7p
12>1p

Nivel educativo del PSH:

- Univ. Completo o postgrado 13 p
- Univ. Inc. o Terciario o Secundario completo 4p

- Secundario incompleto, primario completooinc. 0p

Posesion de Bienes y Servicios:

- Conexién a internet en el hogar 8p

- Computadora en el hogar 6p

- Tarjeta de débito 5p

- Cantidad de autos (de menos de 15 afios de antigliedad)
2206+ 22 p
>1 11p

Tipo de atencidon médica

- Privada o con obra social o medicina prepaga 5p
- Hospital publico Op

Puntuaciones:

Cddigo CLASE PUNTAIJE
1 Alta 55a100
2 Media alta 37 a54
3 Media tipica 29a36
4 Baja superior 17 a28
5 Baja inferior 12a16
6 Marginal 0al1
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ANEXO 2 - Encuesta Alimentaria

Prevalencia de Obesidad en la Ciudad de Cérdoba - U.N.C. -

F.C.M - Escuela de Nutricion

La siguiente encuesta es de cardcter anénima.

Encuesta N9 ... Encuestador Fecha: o
Enfermedad Cardiovascular : NO S| HTA DLP EC IC
Tratamiento: NO si~__

1:Farmaco | 2:Dietoter | 3: A. F. | M:........

TAL: i, NO Sli Padre Madre Herm.
Fuma........... Cuantos:......c........ Anteced:
Fumaba: ........... Ainos que dejo......... >
Anos que fumé.....................
_ NO | SI TI | Tn
Diabetes. Desde hace
, NO | Sl 1:Insulina | 2:Dieta | 3: A.F. |4:HO. | M.:........

Tratamiento:

NO SI Padre | Madre | Herm. Hiio
Antecedentes:
Asistio a charlas informativas...........
Asiste a un programa regular sobre diabetes.......... +de 2
CA. Tumor

NO Sl Maliiano Beniano
Ubicacion:....ceccevvevnerenee. Tratamiento Institucion:.........
Actividad Fisica NO Si 1. Recreat 2. Competit. | 3. Intermedia
Nombre Actividad.......cocceveeeeveeinnie e Aer An Inte
Tiempo por dia de practica...............
alta haia

Veces por Semana.......cocceeeeeeevennen. Carga de ejercicio:
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Stress En una escala de 1 a 5 donde 1 es no estresado y 5 muy estresado ¢ddnde se
ubicaria?.............

Imagen En una escala de 1 a 5 donde 1 es delgado y 5 muy excedido de peso ¢ dénde

se ubicaria?......... Percepcién
Sexo: ... Edad:....cccovvuennnnne Estado Civilioooooveveeeceeiens

Tuvo HijOS: e, N. Instruccién entrevistado..................
Ocupacion PSH:.......ccccoceevenenne N. Instruc. PSH: ..............

C. aportantes Hogar:........c....... Atencién médica:............
Computadora.......ccevevenene Tarjeta de débito.............

Conexién ainternet:............... Autos:.....ooii

Circunferencia de cintura: ......cccoeevvervvevnenen. TA2 e,
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Prevalencia de Obesidad en la Ciudad de Cérdoba - U.N.C. -

F.C.M - Escuela de Nutricion

FRECUENCIA ALIMENTARIA

Codigo:.....cccecevvennee. Encuestadora.....................
Porciéon | Veces por | Veces por | Veces por
ALIMENTO g
G|M| P | semana mes dia
Leches
Leche fluida

Leche en polvo

Yogurt

Yogurt ¢Cudl?

Quesos

Quesos Blandos

Quesos Semiduros

Quesos Duros

Huevos

Huevo

Yema

Clara

Carnes

Carne de Vaca

Carne de Ave

Carne de Cerdo

Carne de Pescado

Viseras

Fiambres y Embutidos

Frutas y Verduras

Acelga

Espinaca
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Brocoli

Repollo

Coliflor

Zapallito

Apio

Lechuga

Pimiento

Pepino

Berenjena

Ajo

Esparragos

Tomate

Alcaucil

Zanahoria cocida

cruda

Calabacin

Remolacha cocida

cruda

Arvejas

Cebolla

Chauchas

Choclo

Batata

Papa

Frutas (poner si es con o sin cdscara)

Manzana

Peras

Ciruelas

Mandarina

Naranja
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Frutilla

Durazno

Kiwi

Uvas

Banana

Jugo de naranja

Pasas de uva

Frutas Desecadas

Almendra

Nuez

Mani

Avellanas

Pastas, Fideos y Cereales

Noquis, Ravioles, Capeletis

Fideos

Polenta

Arroz

Arroz integral

Copos para desayuno

Salvado de................

Avena

Harinas.....coccceevvevenneee.

Harina integral..............

Maiz

Legumbres

Poroto

Garbanzo

Soja

Arvejas

Lentejas
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Milanesas de Soja

Panes

Pan Blanco

Pan de Salvado

Pan para Hamburguesas

Pan con Grasa

Tostadas de Gluten

Galletas

Galletas de Agua

Galletas de Salvado

Galletas Dulces

Grisines

Otros

Productos de Pasteleria

Facturas

Criollos

Dulces y Mermeladas

Dulce de Leche

Mermelada ¢Cual?

Miel

Golosinas

Caramelos, Pastillas, gomas

Alfajor

Otros

Endulzantes

AzUcar

Edulcorante

Cuerpos Grasos

Aceite éCual?

Crema de Leche
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Manteca- Margarina

Mayonesa ¢ Cudl?

Salsa Golf

Ketchup/ Mostaza

Helados éCuales?

Bebidas

Agua

Jugo ¢Cual?

Gaseosas ¢Cual?

Otras B. Alcohdlicas

Vino

Cerveza

Te

Café

Mate cocido

Mate cebado

Comidas Preparadas

Empanadas

Tartas éDe que?

Lomitos

Hamburguesas

Pizzas

Productos de Copetin/ Snack

Tortas/ Tartas

Otros

Salteados

Estofados

Frituras
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ANEXO 3 - Formulario Cuestionario IPAQ
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) formato corto propuesto por

OMS.

Piensa en todas las actividades intensas que realizaste en los tltimos 7 dias. Las actividades

fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que te hacen
respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades fisicas

que realizaste durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los altimos 7 dias, éen cudntos dias | dias por semana

realizaste actividades fisicas intensas tales como
o U Ninguna actividad fisica intensa.
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios
. . o Pasa a la pregunta 3
aerdbicos o andar rapido en bicicleta?

2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total | U horas por dia
dedicaste a una actividad fisica intensa en uno | 1 minutos por dia
de esos dias? 1 No sé / No estoy seguro

Piensa en todas las actividades moderadas que realizaste en los ultimos 7 dias. Las

actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que te hace
respirar algo mas intensamente que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades fisicas

que realizaste durante por lo menos 10 minitos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, éen cudntos dias | dias por semana

hiciste actividades fisica moderadas como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a | ( Ninguna actividad fisica moderada.
velocidad regular o jugar dobles de tenis? Pasa a la pregunta 5

No incluyas caminar

4. Habitualmente, écuanto tiempo en total | __ horas por dia
dedicaste a una actividad fisica moderada en | U minutos por dia
uno de esos dias? 1 No sé/ No estoy seguro

Piensa e el tiempo que dedicaste a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye caminar en el

trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que

podrias hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

(| dias por semana

5. Durante los ultimos 7 dias, éen cuantos
. . ] U Ninguna caminata.
caminaste por lo menos 10 minutos seguidos?
Pasa a la pregunta 7

(| horas por dia

6. Habitualmente, écuanto tiempo en total - .
. ) ] a minutos por dia
dedicaste a caminar en uno de esos dias?

U No sé / No estoy seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que pasaste sentado durante los dias habiles en los
ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al estudio, en la casa, en la clase, y durante el

tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasaste sentado ante un escritorio, visitando
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amigos, leyendo, viajando en 6mnibus, o sentado o rescotado mirando la television.

. ) ] a horas por dia
7. Durante los ultimos 7 dias écuanto tiempo

(| minutos por dia

pasaste sentado durante un dia habil?
L No sé / No estoy seguro

APENDICE 2: CLASIFICACION DEL NIVEL DE ATIVIDAD FISICA IPACG

SEDENTARIO

Mo realizd ninguna actividad fisica por lo menos 10 minutos confinuos durante la semana.

INSUFICIENTEMENTE ACTIVOD

clasificado como activo. Puede ser dividido en dos grupos:
A)  Alcanza por lo menos uno de los criterios de la recomendacion
a) Frecusncia: 5 dias /semana O
) Duracion: 150 min. / semana
B) MNo alcanzo ninguno de los criterios de la recomendacion

tipos de actividad (CAMINATA + MODERADA + VIGOROSA)

Realiza actividad fisica por lo menos 10 minutos por semana, pero insuficiente para ser

Chservacion: Para realizar esa clasificacion se suma la frecusncia v la duf“ﬂciuﬁn de los diferentes

ACTIVO

Cumplio las recomendaciones
a) VIGOROSA: = 3 dias / semana vy = 20 minutos por sesion
) MODERADA O CAMINATA: = 5 dias / semana y = 30 minutos por sesion
¢) Cualguier actividad sumada: = 5 dias / semana y = 150 minutos { semana
(CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA)

MUY ACTIVO

Cumplio las recomendaciones y:
a) VIGOROSA: = 5 dias / semana v = 30 minutos por sesion O

CAMIMATA: = 5 dias/semana y = 30 minutos por sesion

by VIGOROSA: = 3 dias / semana & = 20 minutos por sesion + MODERADA y [ o
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ANEXO 4 - Consentimiento Informado
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ANEXO 5:- Recomendaciones Nutricionales (1989) seguin sexo y edad.

Racion Dietética Recomendada segiin sexo y edad.

Calorias/dia Margenes
Edad
Hombre Mujer Hombre Mujer
15 a 18 afios 2800 2100 210023900 | 1200a3000
19 a 22 afios 2900 2100 2500a3300 | 1700 a2500
23 a 50 afos 2700 2000 2300 a3100 1800 a 2400
51 a 75 afios 2400 1800 2000 a 2800 | 1400 a2200
> 76 anos 2050 1600 1650 a2450 | 1200 a 2000

Fuente: Racion Dietética Recomendada (NRC) revision 1989.
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ANEXO 6 - Ingestas dietéticas de referencia (IDRs)
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ANEXO 7 - Publicaciones Cientificas realizadas
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