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“Sólo aquellos que se arriesgan a ir muy lejos, 

pueden llegar a saber lo lejos que pueden ir” 

(T.S. Elliot) 
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RESUMEN 

 

Epidemiología y salud pública. Dávila VL, Haluszka E, Niclis C.  

Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) constituye la segunda causa de muerte por cáncer. Entre 

los diversos factores involucrados en su etiología, se encuentran un elevado índice (IG) y carga 

glucémica (CG) de la alimentación dado que generan un aumento compensatorio de la insulinemia e 

IGF-1, favoreciendo la proliferación de células cancerígenas.  

Objetivo: Evaluar la asociación entre indicadores de calidad y cantidad de hidratos de carbono 

(HC) consumidos, y el riesgo de desarrollar CCR en la población de la provincia de Córdoba, 

durante 2008-2016. 

Metodología: Se realizó un estudio caso control, con 492 personas (161 casos y 331 controles 

apareados por edad y lugar de residencia), quienes fueron entrevistadas con un cuestionario de 

frecuencia alimentaria validado. Para valorar el riesgo de CCR se ajustaron modelos de regresión 

logística múltiple incluyendo el IG, la CG, la cantidad o frecuencia de consumo de alimentos de alto 

IG y las covariables sexo, IMC, ingesta energética, antecedentes de CCR, edad, consumo de 

analgésicos, estrato social y hábito de fumar. 

Resultados: Se observó asociación entre el IG y CG promedio, y la frecuencia de consumo de 

alimentos de alto IG con el riesgo de CCR. Las mujeres presentaron asociación más fuerte entre las 

variables estudiadas, principalmente para una alimentación con alta CG.  

Conclusión: Una alimentación de elevados CG, IG y frecuencia de consumo de alimentos con alto 

IG (miel, arroz, pan, bebidas azucaradas, etc) se asocia al riesgo de CCR, particularmente en 

mujeres. La identificación de estos factores modificables posibilita la orientación de acciones para 

la promoción de hábitos saludables y prevención de CCR. 

Palabras claves: Cáncer colorrectal, índice glucémico, carga glucémica, frecuencia de consumo.  

 

 

 

 



   “Análisis del Índice Glucémico y Carga Glucémica y su asociación con el Cáncer Colorrectal en la         

  provincia de Córdoba” 

 

5 
 

INTRODUCCIÓN 

 

En la actualidad, la prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT) ha aumentado en la 

Argentina, siendo una de las principales causas de muerte en el país. Entre ellas podemos identificar 

las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cerebrovasculares, enfermedades respiratorias y 

cáncer. Estos cambios epidemiológicos se deben a que la población durante las últimas décadas ha 

modificado su estilo de vida, con un aumento del sedentarismo y elevado consumo de comidas 

rápidas, además de una disminución en el consumo de fibra, frutas y verduras. La alimentación no 

saludable y la falta de actividad física son algunos de los factores de riesgo para el desarrollo de 

ENT
1
.  

 

Según diversos estudios, la dieta podría ser responsable de alrededor de la tercera parte de todos los 

cánceres humanos. Es muy probable que los factores alimentarios intervengan en cualquiera de los 

pasos por los cuales las células normales se transforman en células cancerosas. Se postula que entre 

el 30 y 40% de todos los casos de cánceres en el mundo podrían prevenirse mediante alimentación y 

actividad física adecuadas, técnicas de manejo de estrés y evitando, a su vez, el tabaco y 

contaminantes carcinógenos ambientales
2
.  

 

El cáncer se origina cuando las células en el cuerpo comienzan a crecer en forma descontrolada. Las 

células en casi cualquier parte del cuerpo pueden convertirse en cáncer y pueden extenderse a otras 

áreas del cuerpo. El colon es uno de los órganos con mayor incidencia de tumores primarios del 

organismo y suele originarse como un crecimiento en el revestimiento interno del colon o del recto 

llamado “pólipo”
3
. Los adenocarcinomas constituyen la mayoría de los tumores malignos del colon 

y representan el 70% de los originados en el tracto gastrointestinal. 

 

En 2008, el cáncer colorrectal (CCR) produjo en el mundo alrededor de 1.300.000 nuevos casos y 

más de 641.000 muertes; el 41% de los casos se produjeron en las regiones menos desarrolladas y 

se espera que la incidencia aumente casi un 80% en las próximas dos décadas
4
. En Argentina en el 

año 2012, según datos de la Agencia internacional de Investigación en Cáncer, el CCR fue el 

segundo de mayor incidencia, con un promedio de casos anuales del 11,8% en ambos sexos
5
. La 

mayor parte de los casos se diagnostica entre los 60 y 70 años, y menos del 20% aparece en 

personas de menos de 50 años de edad
6
. Este tipo de cáncer es el segundo que con más frecuencia 

produce la muerte, presentando un promedio del 11% del total de defunciones por cáncer
5
. 
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Según datos del Ministerio de Salud de la Nación, el 75% de los casos de CCR se desarrollan en 

personas que no presentan antecedentes personales ni familiares de la enfermedad. En este sentido, 

se infiere que los factores dietéticos y ambientales estarían implicados en su red causal
5
.  

 

En un estudio de caso-control, realizado en la provincia de Córdoba, se identificaron tres patrones 

alimentarios característicos de esa población. El primer patrón, fue llamado “Patrón Cono Sur”  y se 

caracterizó por el consumo de carnes rojas, vino y vegetales ricos en almidón (principalmente 

papa), el segundo, denominado “Patrón Bebidas azucaradas”, con elevado consumo de gaseosas 

comunes y jugos, y el tercero fue llamado “Patrón Prudente” por incluir frutas, vegetales no 

amiláceos y lácteos. Una alta adherencia al Patrón Cono Sur y al Patrón Bebidas azucaradas 

aumentó la chance de padecer CCR, en tanto que un consumo alimentario más afín al Patrón 

Prudente mostró un efecto protector, es decir, redujo el riesgo de presentar CCR en la población 

estudiada
7
.  Se observa que los alimentos con alto contenido amiláceo o ricos en azúcares están 

presentes en los dos patrones que mostraron asociación con la ocurrencia de CCR y no así en el 

patrón cuya asociación fue inversa. 

 

Los hidratos de carbono (HC) constituyen el componente dietario que más contribuye a la ingesta 

energética, y el que mayor impacto tiene en la glucemia. El índice glucémico (IG) y carga 

glucémica (CG) caracterizan los HC de los alimentos en base al efecto provocado en los niveles de 

glucosa en sangre postprandiales. Ambos índices brindan una medida indirecta de la demanda de 

insulina postprandial. El IG se define como el aumento del área bajo la curva de la respuesta de la 

glucosa en sangre obtenida con una ración de 50g de HC disponibles en un alimento, expresado 

como porcentaje de la respuesta, ante la ingesta de 50g de un alimento de referencia (glucosa o pan 

blanco). El IG refleja la calidad de los HC, es un valor independiente del tamaño de la porción o de 

la cantidad de HC consumido. La CG es el producto del IG del alimento consumido por la cantidad 

de HC contenido en ese alimento, dividido 100, poniendo de manifiesto tanto la calidad como la 

cantidad de CH en una sola medida
8,9

. 

 

Se ha sugerido que las dietas con IG alto inducen una mayor respuesta insulínica, lo que 

contribuiría a mantener niveles altos de insulina circulante y de factores de crecimiento análogos a 

la insulina (IGF) 
10

. Entre estos análogos, principalmente el IGF-1, promueve la mitosis y 

proliferación celular, y, a su vez inhibe la apoptosis favoreciendo el crecimiento descontrolado de 

las células. Este cuadro podría incrementar el riesgo de desarrollar CCR
11

. 
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Si bien en Argentina se han conducido algunos estudios epidemiológicos a fin de indagar los 

hábitos alimentarios en relación al cáncer, aún no se cuenta con información específica respecto del 

IG y la CG de la ingesta dietaria de esta población. Además, diversos estudios proveen información 

sugestiva al respecto, que advierten de la necesidad de contar con nuevas investigaciones que 

profundicen el estudio de indicadores del metabolismo de los HC. 

 

En el marco de lo expuesto, se plantea como hipótesis de trabajo que el riesgo de desarrollar CCR, 

estaría incrementado en sujetos en cuya alimentación se incluyen de manera habitual alimentos con 

elevados IG y CG. 

 

PLANTEAMIENTO Y DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
 

¿Existe asociación entre el índice glucémico, la carga glucémica, y otros indicadores de cantidad de 

consumo de hidratos de carbono, y el desarrollo de CCR en la población de la provincia de Córdoba 

durante los años 2008 - 2016? 

 

OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL 

 

- Evaluar la asociación entre indicadores de calidad (IG y CG) y cantidad de HC consumidos 

habitualmente, y el riesgo de desarrollar CCR en la población residente en la provincia de 

Córdoba, durante el periodo 2008-2016 considerando las características bio-socio-culturales 

de los individuos. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Caracterizar el consumo alimentario de la población de la provincia de Córdoba en 

relación a la ingesta habitual de HC, así como cantidad y frecuencia de consumo de 

alimentos con elevado IG. 

2. Calcular el índice glucémico y la carga glucémica promedio de la alimentación 

habitual de dicha población. 

3. Comparar IG y CG promedios en personas con CCR y sujetos sin la enfermedad. 
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4. Evaluar el efecto de la cantidad y frecuencia de alimentos de elevado IG 

consumidos, así como el IG y la CG promedios sobre el riesgo de desarrollar CCR. 

 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

HIPÓTESIS 

 

- Una elevada cantidad o frecuencia de consumo de alimentos de IG alto (>70) se asocian con el 

riesgo de ocurrencia de CCR. 

- Elevados IG y CG promedio de la alimentación habitual aumentan el riesgo de ocurrencia de 

CCR. 

 

VARIABLES 

 

La variable respuesta que se estudiará será la presencia/ausencia de cáncer colorrectal. 

 

Las covariables de exposición serán: el consumo promedio diario de HC, el IG promedio, la CG 

promedio, proporción de alimentos de alto, medio y bajo IG, consumo promedio diario y 

frecuencia de consumo de alimentos con HC de diferentes IG. 

 

Las covariables de confusión son: sexo, edad, estado nutricional, nivel de instrucción, nivel 

socioeconómico, valor calórico total, antecedentes familiares de cáncer, actividad física, hábito de 

fumar. 
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MARCO TEÓRICO 
 

El cáncer se sitúa en segundo lugar entre las principales causas de mortalidad a nivel mundial, 

precedido por las enfermedades cardiovasculares (ECV). Es una enfermedad multifactorial, que 

puede estar influenciada por factores genéticos hereditarios, ambientales y del estilo de vida. Existe 

una sólida evidencia científica que muestra la asociación de una amplia variedad de tumores con el 

consumo de tabaco, la alimentación, la obesidad, la falta de actividad física, el consumo de alcohol, 

la exposición solar, los agentes biológicos como virus y bacterias, y la exposición a cancerígenos en 

el medio ambiente. Por ello, el cáncer es mayormente prevenible mediante un estilo de vida y medio 

ambiente apropiados
12

.  

El mejoramiento de la salud de una población, en particular la prevención de este tipo de 

enfermedades de la vida adulta, no solo mejora su calidad de vida, sino también disminuye los 

costos vinculados con la atención de salud y la pérdida de productividad económica
13

.  

Por lo tanto, hacer aportes al conocimiento de factores condicionantes del proceso salud-

enfermedad (PSE) de las poblaciones, como todos aquellos relacionados a los hábitos alimentarios, 

resulta de gran importancia para la prevención de enfermedades y el aumento del bienestar de las 

personas.  

A continuación se desarrollarán los temas: CCR e IG y CG, además de las teorías y conceptos que 

involucran el presente trabajo para su adecuada comprensión. 

 

CÁNCER 

 

El cáncer es un grupo amplio de enfermedades diferentes que afectan a distintos órganos, tienen un 

pronóstico diverso y se originan en factores de riesgo diferentes. Sin embargo, tienen un aspecto en 

común, que es estar caracterizados por un crecimiento y diseminación incontrolados de células 

debido a fallos en los mecanismos genéticos y epigenéticos
14

. 

 

El desarrollo del cáncer comienza por la transformación de la célula, producida por la interacción 

entre agentes ambientales (sustancias químicas, radiación), agentes biológicos (virus y bacterias), 

factores relacionados con el estilo de vida (dieta, tabaco, alcohol) y el ADN celular. En el proceso 

de división celular hay un estricto control biológico, y si se detecta que una célula ha sufrido una 

mutación, no se permite que esta célula sobreviva, sólo lo hace si los mecanismos genéticos de 

control establecidos por el cuerpo humano fallan
3,15,16,17

.  
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Cuando estas células evaden los mecanismos que se ponen en juego para proteger al organismo del 

crecimiento y la diseminación de las mismas, se establece una neoplasia. 

Según Sir Rupert Willis
18

, “una neoplasia es una masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede y 

está descoordinado con el de los tejidos normales, y persiste de la misma forma excesiva después de 

cesar los estímulos que desencadenaron el cambio”.  

 

El proceso de carcinogénesis es de naturaleza multicausal, existen dos grandes grupos de factores 

etiológicos de cáncer: endógenos (mutaciones heredadas, estrés oxidativo, inflamación y hormonas) 

y exógenos (infecciosos, nutricionales, físicos y químicos)
19

. 

Los factores endógenos pueden causar cáncer a través de diversos mecanismos. Las mutaciones 

heredadas se transmiten por medio del óvulo o el espermatozoide, no determinan el desarrollo del 

cáncer, pero individuos con mutaciones heredadas tienen un mayor riesgo de padecerlo con respecto 

a la población en general. Por otro lado, el metabolismo normal produce especies reactivas de 

oxígeno, que pueden producir daños en el ADN celular. La inflamación crónica produce gran 

variedad de compuestos que pueden provocar daños en el ADN y por consiguiente promover al 

desarrollo del cáncer, sin embargo la inflamación aguda no posee esta influencia. También, en el 

organismo pueden ocurrir cambios hormonales, producidos por diversos factores (menarca 

temprana, retraso en la concepción del primer hijo, menopausia tardía y el uso de anticonceptivos 

orales), los cuales influyen en el riesgo de  desarrollo de cáncer
19

. 

 

Si bien las células tumorales presentan alteraciones de los mecanismos genéticos que les permiten 

crecer ininterrumpidamente además de evadir los controles de las células normales e invadir otros 

órganos y tejidos, los factores que originan este proceso están relacionados principalmente con el 

estilo de vida, factores ambientales y agentes biológicos
17

.   

El humo del cigarrillo produce estrés oxidativo y contiene al menos 80 sustancias carcinógenas, 

tales como el arsénico, cadmio, amoníaco, formaldehído y benzopireno, los cuales mediante 

diversos mecanismos favorecen el desarrollo de cáncer. Además los individuos fumadores 

contienen menores concentraciones sanguíneas de micronutrientes antioxidantes. Las radiaciones 

ionizantes (radiación cósmica, radioactividad natural, exposición médica a rayos X, etc.) y los rayos 

ultravioleta de la luz solar, pueden causar daño en el ADN tanto de forma directa (provocando 

rupturas en las cadenas de ADN) como indirectamente (mediante la generación de oxígeno reactivo 

que daña el ADN)
19

. 
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Existen en el medio ambiente y se concentran en la cadena alimentaria productos químicos 

industriales y agentes infecciosos como virus, bacterias y parásitos que pueden causar daños en el 

ADN y promover el desarrollo de cáncer.  

Los alimentos pueden estar contaminados con sustancias naturales (toxinas de hongos), artificiales 

(plaguicidas) o medioambientales, originadas por el tráfico y la industria, y también con productos 

químicos adicionados a los alimentos para su conservación (nitritos y nitratos)
19

. Otros agentes 

cancerígenos pueden formarse durante el proceso de cocción de los alimentos, ya que la preparación 

de ciertos alimentos a elevadas temperaturas provoca la formación de diversos compuestos con 

capacidad mutagénica (como hidrocarburos aromáticos policíclicos y heterocíclicos)
16,19

.  

En general, se trata de sustancias inicialmente no presentes en el alimento, que se forman durante el 

proceso de elaboración o preparación del mismo
20

. 

 

Existen evidencias que muestran que los factores genéticos hereditarios constituyen una minoría de 

las causas de cáncer (entre el 5%y 10%), mientras que la gran mayoría se deben a causas 

ambientales (90%) y del estilo de vida. Entre ellas, la alimentación representa el 30-35% de las 

causas, el consumo de tabaco el 25-30%, las infecciones por virus y bacterias el 15-20%, la 

obesidad el 10-20%, el alcohol el 4-6% y el 10-15% a otros factores (radiaciones, exposición solar y 

contaminantes químicos ambientales)
21

.  

 

CÁNCER COLORRECTAL 

 

El intestino grueso, también llamado colon, forma parte de la última porción del sistema digestivo y 

tiene una longitud de 1,6 a 1,8 metros, extendiéndose desde el orificio ileal hasta el ano
22

. Sus 

funciones principales son: la absorción de agua y electrolitos procedentes del quimo para formar 

heces sólidas
23

 y actuar como reservorio para el almacenamiento de residuos y materiales no 

digeribles antes de eliminarlos en la defecación
24

.  

Este órgano se divide en varios segmentos: ciego, colon (ascendente, flexura cólica derecha, 

transverso, flexura cólica izquierda, descendente y sigmoideo), recto con una longitud de 13-15 cm 

y canal anal de 3-4 cm
25

.  

Histológicamente presenta 3 capas: la mucosa formada por células caliciformes y glándulas para la 

secreción de mucus, la muscular que cuenta con una capa longitudinal y otra circular, y la serosa 

que presenta un peritoneo adherido al plano muscular
25

.  
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El CCR es aquel que se origina en el colon o recto, que si bien puede ser llamado de colon o de 

recto, se lo suele agrupar ya que tienen muchas características comunes. La mayoría de los cánceres 

colorrectales suele comenzar como un crecimiento en el revestimiento interno del colon o del recto 

llamado pólipo
26

. 

El CCR se origina en la capa más interna de la pared intestinal, la mucosa, y puede crecer a través 

de algunas o de todas las demás capas. También las células cancerosas que se encuentran en la 

pared pueden crecer hacia los vasos sanguíneos o linfáticos y de esta forma desplazarse a los 

ganglios linfáticos o a distintas partes del cuerpo
27

. 

 

Existen distintos tipos de cáncer en el colon y recto, entre ellos los adenocarcinomas que 

representan el 95% de los CCR. Los mismos se originan de las células glandulares  que producen 

mucosidad para lubricar el interior de este órgano. También hay otros tipos de tumores menos 

comunes, entre los cuales se incluyen los tumores carcinoides que se originan a partir de células 

intestinales especializadas productoras de hormonas, los tumores estromales gastrointestinales los 

cuales se originan de células especializadas en la pared del colon, que suelen ser benignos y si bien 

se pueden originar a lo largo de todo el tracto digestivo, es muy extraño que se originen en el colon; 

y por último los linfomas que son cánceres de las células del sistema inmunitario que típicamente se 

forman en los ganglios linfáticos, pero que también pueden comenzar en el colon y el recto u otros 

órganos
27

.   

 

Epidemiología del cáncer colorrectal 

 

De todos los tumores malignos, el CCR ocupa el segundo lugar en frecuencia en el mundo. En 

América del Sur constituye la segunda causa de muerte por cáncer en mujeres y la tercera en 

varones
28

.  

En la Provincia de Córdoba se realizó un informe sobre cáncer donde se puede observar que el 

cáncer de próstata, pulmón y el colorrectal fueron los que más incidencia tuvieron en los hombres 

durante los años 2004 al 2009; y en el grupo de mujeres fueron el cáncer de mama y colorrectal en 

ese orden respectivamente. Con respecto a la tasa de mortalidad de cáncer en Córdoba, los tumores 

en órganos digestivos son los que más alto porcentaje presentaron, siendo de un 57,8% para los 

hombres y un 45,5% en mujeres. Estos valores superaron incluso las muertes causadas por tumores 

en órganos genitales tanto masculinos (22,3%) como femeninos (19%)
29

. 
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Factores de riesgo de cáncer colorrectal 

 

Un factor de riesgo es algún hábito personal o una exposición ambiental que se asocia con un 

aumento de la probabilidad que se produzca una enfermedad
30

. Además, puede que algunas 

personas que llegan a padecer la enfermedad no tengan ningún factor de riesgo conocido.  

Los factores de riesgo para el desarrollo de cáncer se pueden dividir en exógenos y endógenos 

dependiendo si se trata de características que pueden ser modificadas o no. 

 

Los factores endógenos según Frazier AL, (2000) son
31

: la edad, donde el riesgo de CCR aumenta 

con los años y a su vez, las probabilidades aumentan después de los 50 años de vida. En segundo 

lugar está el sexo, siendo los hombres quienes tienen dos veces más riesgo de tener CCR que las 

mujeres. Por otro lado tener un antecedente personal de CCR o pólipos colorrectales favorece el 

desarrollo de esta enfermedad y también se puede dar en el caso que se haya padecido CCR 

previamente y se haya extirpado el mismo. Otro factor endógeno es tener un antecedente personal 

de enfermedad inflamatoria intestinal (EII)  donde el riesgo aumentado se debe a que el colon se 

mantiene inflamado durante un periodo largo de tiempo y puede llegar a presentar displasia
32

.  

El antecedente familiar de CCR o pólipos adenomatosos presenta un riesgo ya que 1 de cada 5 

personas con CCR tiene un familiar que padeció la enfermedad. Los síndromes hereditarios se 

presentan en alrededor del 5% al 10% de las personas que padecen CCR, siendo los más comunes la 

poliposis adenomatosa familiar y el síndrome de Lynch. Por otro lado los antecedentes étnicos y 

raciales se relacionan con la ocurrencia de la enfermedad de forma incierta ya que no se ha 

descubierto ninguna explicación a presentar estas características. En estudios se observó que las 

personas de raza negra tienen las más altas tasas de incidencia y mortalidad debido a esta patología 

en EEUU. Y los judíos con ascendencia en Europa Oriental tienen uno de los mayores riesgos de 

padecer CCR en relación a otros grupos étnicos. Se induce que es consecuencia a una mutación 

genética llamada “I1307K APC” la cual se presenta en un 6% de los judíos en EEUU. El último 

factor endógeno que se relaciona es la presencia de diabetes tipo II en las personas, generando un 

riesgo aumentado de padecer CCR. Tanto la diabetes tipo 2 como el CCR comparten algunos de los 

mismos factores de riesgo
31

. 

 

Los factores exógenos según  Frazier AL, (2000) son
31

: el sobrepeso y la obesidad ya que las 

personas con un índice de masa corporal mayor a 24,9 kg/m2 tienen mayor riesgo de padecer CCR 

debido a la adiposidad abdominal característica en estos individuos. El sedentarismo también puede 

asociarse ya que un bajo nivel de actividad física podría llevar a un desajuste del equilibrio 
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energético, que tendría como resultado un incremento de la adiposidad especialmente abdominal, la 

cual sería el sustrato común que mediante diversos mecanismos llevaría a la carcinogénesis
33

. Se 

distinguen entre esos mecanismos un conjunto de factores angiogénicos, IR y adipoquinas 

secretadas por la grasa visceral como los medios subyacentes que relacionan la obesidad abdominal 

con la carcinogénesis
34,35

. 

El tabaquismo también es un factor exógeno, el cual puede producir no sólo cáncer de pulmón, sino 

que también se relaciona a otros cánceres, aunque no se conoce bien su etiología
32

. Otro factor es el 

consumo excesivo de alcohol el cual se debe limitar ya que puede inducir al desarrollo de cáncer en 

varios órganos del cuerpo y no sólo en el colon y recto
32

. El último factor que se relaciona con la 

aparición de enfermedades es la alimentación, como por ejemplo, un consumo elevado de carnes 

rojas y procesadas el cual puede aumentar el riesgo de tener CCR. También cocinar carnes a 

temperaturas muy altas puede crear compuestos químicos que favorezcan el desarrollo de esta 

afección. A su vez, una dieta alta en consumo de vegetales, verduras, frutas y granos integrales se 

relaciona con un menor riesgo de este padecimiento
36

.  

 

CÁNCER COLORRECTAL Y DIETA 

 

Gran cantidad de investigaciones han constatado que la alimentación desempeña un relevante papel 

en el largo y complejo proceso que lleva a la aparición clínica de un cáncer. La influencia de la 

dieta y la nutrición puede ser específica para el tipo y sitio o localización de los tumores malignos, 

siendo el cáncer de colon y recto uno de los más fuertemente asociados a ellos
37

.  

Algunos aspectos de la alimentación se consideran potencialmente peligrosos para la salud humana, 

la dieta habitual puede incluir sustancias que incrementan el riesgo de cáncer, habitualmente 

calificadas como carcinógenos. Sin embargo, se sostiene que el aumento del riesgo de cáncer está 

más asociado a condiciones más complejas como la obesidad y una alimentación habitual 

desequilibrada y pobre en verduras y frutas, más que la ingesta de potenciales cancerígenos. Por lo 

que, el aumento de la actividad física, evitar la obesidad y mantener una dieta habitual rica en fibra, 

frutas, verduras, pescado y un bajo consumo de carne roja y procesada puede ser beneficioso para 

prevenir el CCR
38,39

.  

El consumo habitual de carnes rojas es considerablemente alto en algunos países del cono sur como 

Argentina
40

.  

Las carnes rojas o procesadas pueden contribuir al desarrollo de CCR a través de la metabolización 

de mutagénicos como los hidrocarburos aromáticos policíclicos, aminas heterocíclicas y 

compuestos de N-nitroso dietarios
41

. El informe más reciente de la World Cancer Research 
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Fund/American Institute of Cancer Research, que muestra los resultados del último meta análisis de 

12 estudios de cohorte, confirma que existe una convincente evidencia de que el elevado consumo 

de carnes rojas y procesadas aumenta el riesgo de CCR
42

.  

Además se estudió la relación entre el consumo de alcohol y el desarrollo de CCR, descubriendo 

que si bien existió asociación en algunos trabajos
43

, en otros no se encontró relación con el CCR 

específicamente pero sí con el cáncer de mama, cavidad oral, faringe y esófago
44

.  

 

El consumo de pescado, es considerado un factor protector en el desarrollo de CCR
45

. Existen 

evidencias derivadas de meta análisis que señalan que la ingesta de productos marinos como peces 

y frutos de mar, probablemente por su riqueza en lípidos omega 3, y por su bajo contenido en grasas 

saturadas, disminuyen el riesgo de cáncer de colon y recto
46

.  

Diversos estudios muestran el efecto protector del consumo de fibra dietética en el riesgo de CCR
42

. 

Uno de los mecanismos por los cuales actuaría como factor protector es la fermentación bacteriana 

del almidón resistente en ácidos grasos de cadena corta (AGCC), principalmente butirato
47

, el cual 

tiene la capacidad de afectar la expresión de los genes con funciones anti-oxidantes, anti-

cancerígenas y anti-inflamatorias
48

.  

Varios estudios han puesto en evidencia una relación inversa con el riesgo de CCR cuando se 

consume gran variedad de vegetales y frutas
42

. Este efecto protector se atribuye al contenido de 

micronutrientes y compuestos bioactivos que podrían disminuir el riesgo de cáncer
37

.  

También se observó en otros estudios que un elevado consumo de CH simples y una dieta con alto 

IG pueden constituir un factor de riesgo para el desarrollo de CCR
49

. 

 

ÍNDICE GLUCÉMICO Y CARGA GLUCÉMICA 

 

Si bien existen muchas definiciones para el IG, el mismo no es un índice de la cantidad en que un 

alimento aumenta la glucosa en sangre, sino que es la medida en la que el HC disponible en el 

alimento aumenta la glucemia
9
. El consumo de HC es el principal componente dietario que afecta a 

la secreción de insulina y a la respuesta glucémica
50

, pero los efectos varían dependiendo del tipo y 

cantidad de HC consumidos. Los azúcares simples como la glucosa, fructosa y galactosa, son 

rápidamente absorbidos en el intestino delgado, generando un rápido incremento de la glucemia. En 

cambio, los disacáridos y HC complejos precisan un mayor tiempo de digestión, lo que enlentece la 

absorción, ocasionando un incremento paulatino de la glucemia
51

. Una dieta con un IG alto puede 

generar insulinorresistencia (IR). Existe evidencia que indica que la IR puede jugar un rol 

importante en la etiología del CCR
42,52

. 
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Para calcular el IG de los alimentos se debe tener una comida de referencia, frente a la cual se 

comparan otras comidas, y, por definición, tiene un IG de 100. En la mayoría de las bibliografías se 

utiliza el pan blanco, el cual es considerado una fuente de HC más fisiológica que la glucosa
9
.  

Por otro lado la CG fue definida como la suma de todos los alimentos de la dieta, de los productos 

de los HC contenidos por ración de cada alimento en la dieta, por el número de raciones de ese 

alimento al día por su IG
9
. Sirve para estimar el impacto que ocasiona la ingesta de una determinada 

porción de alimento. La fórmula sería la siguiente: CG = IG x HC contenidos en una porción de 

alimentos / 100
53

.   

 

A su vez el IG de los HC contenidos en alimentos no es una medida estática ya que existen distintos 

factores que influyen en la respuesta glucémica de los mismos. Uno de ellos es la naturaleza y 

propiedades de los HC, donde un alto grado de cristalinidad del almidón favorece a una más lenta 

digestión, lo que induce a una respuesta glucémica menor. Y un mayor grado de gelatinización y 

cocción prolongada del almidón producen una respuesta glucémica mayor
54

. También hay que tener 

en cuenta que la amilopectina se digiere más rápidamente que la amilosa, por lo tanto los productos 

de panificación elaborados con harinas ricas en amilosa presentan una respuesta glucémica reducida 

comparada con los productos de panificación elaborados con harinas cuya proporción de amilosa es 

menor
55

. Otro aspecto a tener en cuenta es el tamaño de las partículas del alimento, ya que cuanto 

menor sea el tamaño, mayor será el IG
54

.  

 

Otro factor que influye es la presencia de otros nutrientes, ya que la velocidad de absorción de la 

glucosa puede estar influenciada por la presencia de grasas, generando una relación inversa entre el 

tenor lipídico de un alimento y su IG
54

. También el contenido de fibra, principalmente soluble, 

modula la respuesta glucémica al aumentar la viscosidad del bolo alimenticio, limitando el acceso 

de las enzimas y disminuyendo así la velocidad de difusión a través de la mucosa. La presencia de 

proteínas también disminuye el IG
54

. 

 

Por otro lado la textura de los alimentos interviene en la respuesta glucémica a través de la 

presencia de granos de cereales intactos o de texturas gruesas que requieren de una mayor 

masticación y favorecen a una respuesta glucémica moderada
54

.  

Y por último el procedimiento de elaboración del alimento, donde el almidón en presencia de agua 

y temperatura elevada se gelatiniza y, por lo tanto se digiere más rápido
55

.   
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ÍNDICE GLUCÉMICO Y EL DESARROLLO DE ENFERMEDADES  

 

Diversas investigaciones dan cuenta que los HC de bajo IG de la dieta reducen el riesgo de 

desarrollar diabetes
56

, enfermedad cardiovascular y cáncer, y  que pueden ser útiles en su 

tratamiento, como así también que dietas de alto IG pueden favorecer el desarrollo de 

enfermedades
57

. Con respecto al IG y el riesgo de diabetes tipo II se observaron dos estudios, de los 

cuales uno sugiere una asociación positiva entre las variables: IG, CG y la ingesta de CH, y las 

medidas del metabolismo de la glucosa
58

.  

 

Otros estudios muestran que una dieta de alto IG se asocia a un 18% más de riesgo de desarrollar 

cálculos biliares sintomáticos en hombres, y con un 32% de aumento en el riesgo de colecistectomía 

en mujeres
59,60

. 

También se expuso el efecto que tiene el IG sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), 

llegando al resultado en el trabajo de Liu et al 2000, que entre las variables existe una asociación 

causal en la que se aumenta el riesgo un 30% para las ECV si la dieta es de IG alto
61

. Y además este 

factor alimentario se asocia a una mayor proporción en la progresión de aterosclerosis coronaria en 

mujeres postmenopaúsicas, aunque el efecto no sea significativo
62

.   

 

Por otro lado si tenemos en cuenta el ahorro de insulina, en un estudio del 2005 se evidenció que el 

uso de pan rico en fibra con IG bajo, durante tres semanas en mujeres con tolerancia a la glucosa 

alterada, redujo la respuesta de insulina en plasma a la glucosa intravenosa, sin ningún cambio en la 

glucosa
63

.  

Y por último se asocia el IG con el desarrollo de cáncer, donde distintos estudios muestran 

asociaciones positivas y otras negativas. Entre los estudios revisados se observó una asociación 

positiva entre en cáncer de páncreas y el consumo de una dieta con alto IG
64

 y la misma variable 

también tuvo una asociación positiva con el cáncer de próstata
65

 y el cáncer de mama
66

. Mientras 

que estudios como el de Wang et al 2015 dio como resultado una asociación negativa entre el 

consumo de HC, fibra dietaria, IG y CG con el cáncer de próstata
67

, y un estudio realizado en 

Australia por Lahmann también dio negativo en relación al cáncer de esofago
68

. 

 

IG Y CÁNCER COLORRECTAL 

 

El reconocimiento cada vez mayor de que el CCR puede ser promovido por una hiperinsulinemia 

(HI) e IR, sugiere que una dieta que induce altos niveles de glucosa en sangre y una elevada 
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respuesta a la insulina puede contribuir a crear un ambiente propicio para el crecimiento 

tumoral
69,70

. La IR se caracteriza por una resistencia de las células a la acción de la insulina y una 

lenta absorción de glucosa
71,72,73

.  

Un indicador que actúa en los niveles de la insulinemia es el IG dietario. En general, si el HC 

contenido en el alimento es rápidamente degradado durante la digestión, el IG será más alto debido 

a la liberación de glucosa en sangre, y, como consecuencia, la demanda de insulina aumenta. Por 

tanto, comparada con una dieta de bajo IG,  la dieta con alto IG se caracterizará por una secreción 

de grandes cantidades de insulina. Entonces, si una HI crónica se relaciona con la ocurrencia de 

CCR, el riesgo de ser diagnosticado con este cáncer podría aumentar con el IG
74

.  

 

El principal mecanismo por el cual una dieta de alto IG puede incrementar el riesgo de cáncer es a 

través de la modulación del IGF-I. La insulina actúa como un factor de crecimiento para las células 

de la mucosa del colon y puede incrementar la actividad de estos factores, principalmente IGF-I, 

que a su vez estimula la proliferación y diferenciación celular, inhibiendo la apoptosis
75

. Este 

aumento de la biodisponibilidad de insulina e IGF-I podría inducir a cambios mutagénicos en las 

células.   

La insulina también puede suspender la secreción hepática de IGF-binding protein-1, influenciar en 

las concentraciones de las hormonas sexuales y reducir las concentraciones de sus proteínas de 

unión
76,77

. 

 

Existen diversos estudios que relacionan el IG y CG de la dieta con el CCR, y entre ellos se 

identificaron 3 estudios tipo caso-control
78,79,80

 que reportaron un significante aumento del riesgo 

asociado a una dieta con un alto IG y CG, mientras que sólo un estudio no mostró asociación
81

. 

Por otro lado, es importante destacar que existen trabajos que estudiaron el factor protector de una 

dieta con bajo IG y CG descubriendo una fuerte asociación con el CCR
82,83

. 

Teniendo en cuenta las evidencias que afirman que existe una relación entre el consumo de 

alimentos de alto IG y CG y la ocurrencia de CCR, resulta necesario realizar una investigación 

sobre el tema en la población de la provincia de Córdoba, en la cual no existen datos de este tipo. 

La información que se obtenga en esta investigación aportará indicios sobre el grado de asociación 

que existe entre las variables propuestas y por lo tanto contribuirá a reconocer a este componente de 

la dieta como un factor de riesgo para el desarrollo de esta patología.    
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

Este trabajo se enmarca dentro del proyecto FONCyT (ANPCyT), del Grupo de Epidemiología 

Ambiental del Cáncer en Córdoba, en los que docentes-investigadores de diversas disciplinas han 

estado trabajando desde hace muchos años en el estudio del cáncer y su relación con factores 

ambientales en la provincia de Córdoba, y ha sentado precedentes en el diseño de estudios 

epidemiológicos. 

 

Se conduce un estudio caso-control poblacional en la provincia de Córdoba desde el año 2008. Las 

autoras del presente proyecto realizarán el trabajo de campo durante todo el año 2016 aportando a la 

casuística del mismo, mientras que el análisis para el informe final se llevará a cabo con la totalidad 

de los datos recolectados hasta el momento (periodo 2008-2016). Los estudios caso-control se 

consideran adecuados para identificar factores de riesgo para enfermedades específicas o de largos 

periodos de latencia como el CCR. 

 

Se investigará a un grupo de personas con la enfermedad denominados “casos” (individuos con 

diagnóstico histológicamente confirmado y declarado de CCR), y a un grupo de “controles” que, 

presentando características similares a los casos (edad, sexo, lugar de residencia), no han 

desarrollado la patología al momento de la investigación. Posteriormente, se comparará la 

frecuencia con la que los factores de riesgo se presentan en ambos grupos considerando las 

variables de confusión
30

.  

 

UNIVERSO Y MUESTRA 

 

El universo abarcará a todos los hombres y mujeres mayores de 18 años de edad que residan en la 

provincia de Córdoba en el año 2008-2016. 

 

La muestra estará constituida por dos grupos, uno de casos y uno de controles. Los primeros serán 

identificados en las principales instituciones de salud públicas y privadas de la Provincia de 

Córdoba y el segundo grupo se seleccionará del lugar de residencia de los casos. 
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El grupo de casos estará formado por pacientes, de ambos sexos mayores de 18 años con CCR de 

reciente diagnóstico (no más de dos años). Los criterios de inclusión para la identificación de este 

grupo son:  

 

 Tener diagnóstico incidente histopatológicamente confirmado de CCR. 

 Ser mayor de 18 y menor de 85 años, hombres o mujeres. 

 Residir por un mínimo de 5 años en la provincia de Córdoba. 

 Otorgar su consentimiento para participar en la investigación conforme a las 

especificaciones Bioéticas correspondientes. 

 No presentar antecedentes personales de patologías oncológicas y enfermedades crónicas 

(como diabetes, celiaquía), y no realizar regímenes alimentarios especiales por costumbre o 

religión (por ejemplo: vegetarianismo).  

 

Por otro lado, el grupo control estará formado por individuos de ambos sexos que no presenten la 

enfermedad al momento de la entrevista. Por cada caso seleccionado, se encuestarán al menos dos 

controles. A continuación se detallan los criterios de inclusión de este grupo: 

 

 Presentar edad similar que los casos (±5 años) e igual sexo. 

 Residir por un mínimo de 5 años en la misma localidad que los casos. 

 Otorgar su consentimiento luego de ser informados sobre la naturaleza y procedimientos del 

estudio. 

 No presentar antecedentes personales de patologías oncológicas y enfermedades crónicas, y 

no realizar regímenes alimentarios especiales por costumbre o religión. 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variables respuesta (dependientes) 

 

 Presencia de cáncer colorrectal 

Definición teórica: El CCR es el tumor maligno que se desarrolla en la última porción del tubo 

digestivo (el intestino grueso), compuesto por el colon y el recto. Se produce como consecuencia de 

una compleja interacción entre factores hereditarios y ambientales
84

.  

Definición Operacional: Esta variable es cualitativa nominal dicotómica, en la que se tendrá en 

cuenta la presencia o ausencia de CCR en las personas encuestadas. 
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Covariables de exposición (independientes)  

 

 Consumo promedio de hidratos de carbono (g/día):  

Definición teórica: Consumo medio diario de HC, medido en gramos
85

. 

Definición operacional: Se analizará como variable numérica continua y además, categorizada en 

bajo-medio-alto según terciles de la distribución en controles. De esta manera las categorías que se 

obtendrán serán: 

o Consumo  Nulo o Bajo: 1er tercil. 

o Consumo Medio: 2do tercil. 

o Consumo Alto: 3er tercil. 

 

 Índice glucémico promedio:  

Definición teórica: Promedio ponderado de los valores de IG de cada alimento consumido por cada individuo 

por día
86

.  

Definición operacional: Se analizará como variable numérica continua y además, categorizada según 

el criterio adoptado por Jenkins y cols. (1981): 

o Alto: Mayor a 70 

o Medio:30 A 70 

o Bajo: Menor a 30.
51

  

 

 Carga glucémica promedio:  

Definición teórica: Promedio ponderado de los productos del valor de IG de cada alimento 

consumido por cada individuo por día, por la cantidad de gramos de HC contenidos en los 

alimentos, dividido 100
86

.  

Definición operacional: Se analizará como variable numérica continua y además, categorizada en 

bajo-medio-alto según terciles de la distribución en controles. De esta manera las categorías que se 

obtendrán serán: 

o Consumo  Nulo o Bajo: 1er tercil. 

o Consumo Medio: 2do tercil. 

o Consumo Alto: 3er tercil. 

 

 Consumo promedio de alimentos de alto, medio y bajo índice glucémico (g/día):  

Definición teórica: Ingesta promedio (en g/día) de alimentos con un IG menor a 30, entre 30 y 70, y 

mayor a 70.
51
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Definición operacional: Se analizará como variable numérica continua y además, categorizada en 

bajo-medio-alto según los alimentos considerados de tal IG según D. Jenkins. De esta manera las 

categorías que se obtendrán serán: 

o Alimentos con IG Bajo 

o Alimentos con IG Medio 

o Alimentos con IG Alto 

 

 Proporción de alimentos de IG alto: 

Definición teórica: Proporción de alimentos de IG alto en relación al total de alimentos con HC 

consumidos. 

Definición operacional: La variable asume valores de 0 a 100. Se analizará como variable numérica 

continua. 

 

 Proporción de alimentos de IG medio: 

Definición teórica: Proporción de alimentos de IG medio en relación al total de alimentos con HC 

consumidos. 

Definición operacional: La variable asume valores de 0 a 100. Se analizará como variable numérica 

continua. 

 

 Proporción de alimentos de IG bajo: 

Definición teórica: Proporción de alimentos de IG bajo en relación al total de alimentos con HC 

consumidos. 

Definición operacional: La variable asume valores de 0 a 100. Se analizará como variable numérica 

continua. 

 

 Frecuencia de consumo semanal de alimentos con hidratos de carbono con diferentes 

índices glucémicos:  

Definición teórica: Frecuencia semanal del consumo de alimentos con IG menor a 30 y mayor a 

70.51 

Definición operacional: Se analizará como variable numérica discreta. 
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Covariables de confusión (independientes) 

 

 Edad (años):  

Definición teórica: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales
87

.  

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

individuo en años.  

 

 Sexo:  

Definición teórica: Características de los hombres y mujeres que están determinadas 

biológicamente
88

.  

Definición operacional: Variable cualitativa (Femenino/Masculino) 

  

 Estado nutricional:  

Definición teórica: Se tomará como referencia el Índice de Masa Corporal (IMC), el cual es un 

indicador simple de la relación entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar 

el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por 

el cuadrado de su talla en metros (kg/m
2
)

89
.    

Definición operacional: Esta variable es cualitativa ordinal, se categorizará según el criterio de la 

OMS, tomando como referencia el IMC de cada entrevistado
89

. Así las categorías quedarán 

establecidas en:  

o Bajo peso: IMC <18,5 kg/m
2
 

o Normopeso: IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m
2
 

o Sobrepeso: IMC entre 25 y 29,9 kg/m
2
 

o Obesidad: IMC ≥ 30 kg/m
2
 

 

 Nivel socioeconómico: 

Definición teórica: El estatus o nivel socioeconómico (NSE) es una medida total que combina la 

parte económica y sociológica de la preparación laboral de una persona y de la posición económica 

y social individual o familiar en relación a otras personas. Es un indicador importante en todo 

estudio demográfico
90

. El NSE incluye tres aspectos básicos: ingresos económicos, nivel educativo 

y ocupación de los jefes de familia
91

.  

Definición operacional: Esta variable será construida a partir de la combinación de la situación 

ocupacional y el nivel de instrucción. Así, surgirán cinco estratos de nivel socioeconómico: alto, 



   “Análisis del Índice Glucémico y Carga Glucémica y su asociación con el Cáncer Colorrectal en la         

  provincia de Córdoba” 

 

24 
 

medio-alto, medio, bajo y carenciado. Para el presente trabajo estos estratos serán reagrupados en 

tres categorías:  

o Bajo (nivel socioeconómico bajo + carenciado). 

o Medio (nivel socioeconómico medio). 

o Alto (nivel socioeconómico medio-alto + alto). 

 

 Valor calórico total (Kcal.):  

Definición teórica: Cantidad de calorías que son proporcionadas por el conjunto de alimentos 

ingeridos
92

.  

Definición operacional: Esta es una variable de naturaleza cuantitativa continua que representa la 

ingesta energética promedio diaria (Calorías/día) y se calcula a partir de la sumatoria del aporte 

calórico de cada uno de los alimentos y bebidas consumidos por el encuestado en promedio por día. 

De esta manera las categorías que se obtendrán serán: 

o Consumo  Nulo o Bajo: 1er tercil. 

o Consumo Medio: 2do tercil. 

o Consumo Alto: 3er tercil. 

 

 Actividad física:  

Definición teórica: Movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos y que resultan en 

gasto energético
93

.  

Definición operacional: Para la construcción de esta variable se considerará el tiempo que la 

persona entrevistada destinó a estar físicamente activa hace 5 años atrás o más, tanto en su trabajo 

como en su tiempo libre. 

Esta es una variable cualitativa ordinal evaluada a través del IPAQ (Cuestionario Internacional de 

Actividad Física), un instrumento diseñado principalmente para la vigilancia de la actividad física 

de la población adulta, expresando la misma en base a un score denominado MET* que deriva de 

actividades de diferente tipo. Existen dos versiones del cuestionario, largo y corto. En este estudio 

se utilizará el formato corto del IPAQ, en el que se pregunta acerca de la frecuencia semanal y 

duración de tres tipos diferentes de actividad: caminatas, actividades de intensidad moderada y de 

intensidad vigorosa. A los fines de este estudio se utilizarán las siguientes categorías
94

:  

o Actividad Leve 

o Actividad Moderada 

o Actividad Intensa 
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(*) Los METs son una forma de calcular los requerimientos energéticos; son múltiplos de la tasa 

metabólica basal; la unidad utilizada, MET-minuto, se calcula multiplicando el MET 

correspondiente al tipo de actividad por los minutos de ejecución de la misma en un día o en una 

semana
95

. 

 

 Antecedentes familiares de cáncer:  

Definición teórica: Cuando el individuo declare que al menos un familiar de primer grado (padre, 

madre o hermanos) padecía o padece CCR
96

.  

Definición operacional: Esta es una variable cualitativa nominal dicotómica (presenta/no presenta).  

 

TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Se le realizará a cada sujeto una entrevista cara a cara mediante una encuesta, ya validada y 

utilizada en numerosos estudios epidemiológicos llevados a cabo en Córdoba
97

. Antes de la 

ejecución de la misma, se solicitará el consentimiento del entrevistado para su participación en el 

estudio, considerando los recaudos bioéticos correspondientes a las normativas vigentes para 

investigación en salud. 

 

La encuesta que se utilizará está compuesta principalmente por dos partes; la primera recogerá datos 

sobre las características bio-socio-culturales del individuo, y la segunda consta de un formulario de 

frecuencia alimentaria cuali-cuantitativo que determinará el consumo alimentario habitual en el 

pasado (5 años antes del momento de la encuesta en los controles y 5 años antes del diagnóstico en 

los casos). Se determinará el tipo de alimento, su forma de cocción y tamaño, registrándose además 

su frecuencia diaria, semanal y mensual. Para optimizar la cuantificación de la ingesta alimentaria 

de cada individuo, se contará con el apoyo de un atlas fotográfico de alimentos ya validado que 

permita, al momento de la encuesta, precisar el tamaño de las porciones de cada tipo de alimento
98

.  

 

Con los datos que se recojan por medio de la utilización de la encuesta, se estimará el consumo 

promedio diario de alimentos, macro y micronutrientes, así como del resto de las variables  

necesarias para el ajuste estadístico, utilizándose el software Nutrio v 2.0. 

El IG de la alimentación de cada sujeto se calculará usando el promedio ponderado de los valores 

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

expresados como proporción del total de gramos de HC consumidos por día. La suma de los valores 
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resultantes será el IG diario para cada individuo. La CG se calculará sumando los productos del 

valor de IG de cada alimento por la cantidad de HC disponibles dividido 100.
86

   

 

PLAN DE TRATAMIENTO DE LOS DATOS 

 

En una primera instancia se realizará un análisis exploratorio de datos para caracterizar a la 

población en función de su consumo alimentario habitual y de sus características bio-socio-

culturales, confeccionando tablas de distribución de frecuencias y gráficos ilustrativos, según la 

naturaleza de la variable. Para analizar las asociaciones entre variables se utilizaron pruebas de Chi-

cuadrado (asociación entre variables) y T-Student (diferencias entre valores medios). 

Se ajustarán modelos de regresión logística multinivel (RLM) para respuestas binarias
99

, obteniendo 

Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% para estimar la relación entre las variables de 

exposición y la presencia de CCR. 

 

Este enfoque considera que la posibilidad individual de una respuesta positiva (padecer cáncer) 

depende tanto de variables a nivel individual (nivel 1) como contextuales o grupales (nivel 2), 

teniendo en cuenta de esta manera diferentes jerarquías en las fuentes que incorporan error en el 

modelo. Así, el modelo incorpora la premisa de que las diferencias en salud entre las personas 

pueden, parcialmente atribuirse a características de su entorno social, geográfico o familiar. Este 

estudio propone modelos RLM a dos niveles. La presencia de cada cáncer estudiado es considerada 

la variable dependiente u outcome, y las covariables a nivel individual son el consumo de HC 

(g/día) y de alimentos con alto IG (g/día y frecuencia de consumo), el IG o la CG promedio, 

respetando la ausencia de colinealidad. Se considerarán, además, en este nivel las variables de 

confusión tales como edad, sexo, estado nutricional, nivel de instrucción, nivel socioeconómico, 

valor calórico total, antecedentes familiares de cáncer y actividad física. En tanto, en el segundo 

nivel se considerará el grado de urbanización del lugar de residencia de los sujetos (<30.000, 

30.000-500.000, >500.000 habitantes). 
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RESULTADOS 
 

El presente estudio caso control se realizó en la provincia de Córdoba, durante el periodo 2008-

2016, donde se entrevistaron 492 personas de las cuales 331 no presentaban CCR (controles) y 161 

presentaban diagnostico confirmado de CCR (casos).  

 

Como se muestra en la figura 1, la proporción de hombres fue levemente mayor a la de mujeres.  

 

Figura 1: Distribución de frecuencia en la variable sexo. Estudio caso-control para cáncer 

colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

 

La media de edad del total de encuestados fue de 63 años. La figura 2 muestra la distribución de 

frecuencias de la variable edad, en donde se observa que la mayor cantidad (35%) de personas 

presentaron edad mayor a 70 años. 

 

Figura 2: Distribución de frecuencias de la variable edad. Estudio caso-control para cáncer 

colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 
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La tabla 1 presenta la distribución de los distintos niveles socioeconómicos (NSE) entre casos y 

controles. Se observó que en ambos grupos la mayor proporción de sujetos se ubicó en el NSE bajo, 

siendo más elevado el porcentaje de casos (53,42%) que de controles con un 38,97%. (p<0,001). 

 

Tabla 1: Distribución de frecuencias de la variable nivel socioeconómico. Estudio caso-control 

para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Nivel 

socioeconómico 

 

Casos Controles 

N % n % 

Alto  25 15,53 103 31,12 

Medio 50 31,06 99 29,91 

Bajo 83 53,42 124 38,97 

Total 161 100 331 100 

 

Se puede observar en la tabla 2 que tanto en casos como en controles hay más de un 60% de 

personas con sobrepeso y obesidad. Se observa un mayor porcentaje de personas con obesidad en 

los casos, sin embargo no existe asociación entre el IMC alto y la presencia de CCR (p=0,25). 

 

Tabla 2: Distribución de frecuencia de la variable IMC. Estudio caso-control para cáncer 

colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

IMC 

 

Casos Controles 

N % n % 

Bajo peso 4 2,48 2 0,6 

Normal 52 32,30 124 37,46 

Sobrepeso 60 37,27 133 40,18 

Obesidad 44 27,95 71 21,75 

Total 161 100 331 100 
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En la figura 3 se muestra una distribución homogénea en cuanto al hábito de fumar tanto en casos 

como en controles, observándose un mayor porcentaje de fumadores o ex fumadores. 

 

Figura 3: Distribución de frecuencia de la variable hábito de fumar. Estudio caso-control para 

cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

 

La tabla 3 presenta la distribución del nivel de actividad física, a partir de los METS; puede 

observarse  una mayor frecuencia de  bajo nivel de actividad física en ambos grupos, siendo 

similares la distribución en casos y controles (p=0,33). 

 

Tabla 3: Distribución de frecuencias de la variable actividad física. Estudio caso-control para 

cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Actividad Física 

Casos Controles 

N % n % 

Baja 

(<600 mets) 78 48,45 175 52,87 

Moderada 

(600 - 1500 mets) 34 21,12 76 22,96 

Alta 

(>1500 mets) 49 30,43 80 24,17 

Total 161 100 331 100 
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En la tabla 4 se muestran los valores del VET promedio diario de las personas distribuidos según 

terciles de consumo de controles. Se puede observar que más de la mitad de las personas con la 

enfermedad presentan un VET mayor a 3347,662 kilocalorías (p<0,001), superando por un 20% los 

valores en los controles.  

 

Tabla 4: Distribución en terciles de la variable valor calórico total diario. Estudio caso-control 

para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Valor calórico total 

Casos Controles 

N % N % 

1º tercil (<2374,4 Kcal) 33 20,5 111 33,53 

2º tercil (2374,4 - 3347,6 Kcal) 40 24,84 110 33,23 

3º tercil (> 3347,6 Kcal) 88 54,66 110 33,23 

Total 161 100 331 100 

 

En la tabla 5 se destaca que el 50,51% de los casos presenta un consumo promedio de HC elevado 

(>380,59 gramos diarios), porcentaje que supera al de los controles. Solo un 20,5% de los casos 

presenta un consumo menor a 263,54 gramos (1º tercil). Existe una fuerte asociación entre el 

consumo de diario de HC y la presencia de CCR (p<0,001). 

 

Tabla 5: Distribución de la variable consumo promedio de hidratos de carbono por día. Estudio 

caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

  

Casos Controles 

N % n % 

1º tercil (<263,54 g) 33 20,5 110 33,23 

2º tercil (263,54 - 380,59 g) 47 29,19 111 33,53 

3º tercil (>380,59 g) 81 50,31 110 33,23 

Total 161 100 331 100 

 

A continuación se presenta el desarrollo del análisis de las variables IG promedio y CG promedio, 

las cuales resultan de especial interés en el presente trabajo. Estos indicadores presentaron una 

media de 70,38 y 291,72, respectivamente, en el total de sujetos estudiados. Se observan valores 

medios más elevados en casos que en controles, especialmente en la CG (tabla 6). Existe una fuerte 

asociación entre el IG y CG promedio alto y el riesgo a padecer CCR (p<0,001). 
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Tabla 6: Medidas resumen de las variables IG promedio y CG promedio. Estudio caso-control 

para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

 
Obs 

IG promedio CG promedio 

Media D.E.    

 

Min 

 

Max Media D.E. 

 

Min     

 

Max 

Casos    161  80,73  5,25 68,02 95,23  332,16 146,75  72,44 853,67 

Controles    331  78,73  6,98 33,88 96,64  272,05 124,25  62,16 744,87 

Total     492  70,38  6,53 33,88 96,64  291,72 134,87  62,16 853,67 

 

En la tabla 7 se puede observar que una amplia mayoría de los individuos estudiados presentaron un 

IG considerado alto (>70). Esto fue más notable en los sujetos casos, cuyo porcentaje en esa 

categoría es cercano a 100% (p<0,001). Por otro lado no se ubicó ninguna persona dentro de lo 

considerado una alimentación con bajo IG promedio.   

 

Tabla 7: Distribución de sujetos casos y controles en las categorías del IG promedio de la dieta. 

Estudio caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016.  

IG promedio  

Casos Controles 

N % N % 

IG <30 0 0 0 0 

IG 30 – 70 2 1,24 37 11,18 

IG >70 159 98,76 294 88,82 

Total 161 100 331 100 

Nota: Categorías propuestas por D. Jenkins de bajo (<30), medio (30-70) y alto (>70) IG. 

 

En la tabla 8 se destaca que es mayor el porcentaje de casos que presenta una ingesta alimentaria 

con carga glucémica promedio alta (>298,75) en relación a los controles (54,04% vs. 33,23%, 

respectivamente). La asociación entre la carga glucémica y la presencia de CCR es significativa 

(p<0,001).  

 

Tabla 8: Distribución diaria de la variable carga glucémica promedio. Estudio caso-control para 

cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Carga Glucémica promedio 

Casos Controles 

N % N % 

1º tercil (<200,37) 30 18,63 111 33,53 

2º tercil (200,37 - 298,75) 44 27,33 110 33,23 

3º tercil (>298,75) 87 54,04 110 33,23 

Total 161 100 331 100 
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Al analizar el consumo de alimentos con HC de diferentes IG (tabla 9), se puede observar que la 

media de consumo de alimentos con alto IG fue mayor en los casos, mientras que la media de 

consumo de los de bajo IG fue mayor en los controles. 

 

Tabla 9: Consumo medio de las variables alimentos con bajo, medio y alto IG. Estudio caso-

control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Alimentos con HC  

Casos Controles 

Media Media 

Alimentos de bajo IG 89,58 110,66 

Alimentos de medio IG 544,37 506,65 

Alimentos de alto IG 901,90 730,56 

 

En los siguientes gráficos (4 y 5) se puede observar el consumo de alimentos con HC de diferentes 

IG en relación al total de los mismos. El consumo promedio en el total de casos fue de 58% 

correspondientes a los alimentos de alto IG mientras que el de controles fue de 53%, un valor 

ligeramente menor. Si bien no se observa una gran diferencia en los porcentajes, sí demostró tener 

una asociación significativa con respecto al chi2 (p<0,001). 

 

 

Figura 4: Proporción del consumo de alimentos de diferentes IG en relación al total de alimentos 

con HC en casos. 
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Figura 5: Proporción del consumo de alimentos de diferentes IG en relación al total de alimentos 

con HC en controles. Estudio caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-

2016. 

 

A partir de los resultados relacionados a la frecuencia de consumo, en la tabla 10 se puede observar 

que los casos consumieron algún alimento con HC con alto IG 42 veces a la semana (6 veces al 

día), mientras que los controles 38 veces (5 veces al día). La diferencia en la frecuencia de consumo 

de alimentos con HC de alto IG entre casos y controles fue significativa (p<0,001). Por otro lado, la 

frecuencia de consumo de alimentos de bajo IG fue notablemente más baja que la de alto IG en 

casos y controles, aunque no mostró una diferencia significativa entre los grupos de estudio 

(p=0,0665). 

 

Tabla 10: Frecuencia semanal de consumo de alimentos con IG. Estudio caso-control para cáncer 

colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Frecuencia semanal 

de consumo de 

alimentos con IG 

 

 

Obs 

Frecuencia de alimentos con  

HC de alto IG 

Frecuencia de alimentos con 

HC de bajo IG 

Media D.E.    

 

Min 

 

Max Media D.E. 

 

Min     

 

Max 

Casos    160  42,33  15,94   7 96,7   9,17 7,37    0   48 

Controles    327 37,56  13,34   3 91   10,30 7,92    0   50 

Total     487 39,13  14,40   3 96,7   9,93 7,76    0   50 

 

 

 

54% 38% 

8% 

Controles 

Alimentos con HC de alto
IG

Alimentos con HC de
medio IG

Alimentos con HC de bajo
IG



   “Análisis del Índice Glucémico y Carga Glucémica y su asociación con el Cáncer Colorrectal en la         

  provincia de Córdoba” 

 

34 
 

Debido a que muchos de los alimentos con mayor IG suelen ser más accesibles económicamente, se 

decidió indagar sobre la distribución del IG promedio en los diferentes niveles socioeconómicos. Se 

observa que el 100% de casos con NSE bajo presentaron un consumo de IG promedio alto, mientras 

que en los controles, el 90% de las personas con NSE alto presentaron un consumo de IG promedio 

alto. 

 

Tabla 11: Distribución del IG promedio según nivel socioeconómico en casos y controles. Estudio 

caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

 NSE 

  

IG promedio 

Casos Controles 

Total (%) Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Bajo (<30) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0  (0) 

Medio (30 - 70) 0 (0) 1 (2,0) 1 (1,2) 13 (12,6) 12 (12,1) 12 (9,3) 39 (7,9) 

Alto (>70) 25 (100) 49 (98,0) 85 (98,8) 90 (87,4) 87 (87,9) 117 (90,7) 453 (92,1) 

Total 25 (100) 50 (100) 86 (100) 103 (100) 99 (100) 129 (100) 492 (100) 

 

En la siguiente tabla se expone la distribución de las categorías de IG promedio de la alimentación 

según la realización de diferentes niveles de actividad física (AF) en los grupos estudiados. Como 

se puede observar, la totalidad de casos que realizaron una AF de intensidad baja y media tienen 

una alimentación con un IG promedio mayor a 70. Entre los controles se observaron casi los 

mismos resultados con la diferencia de que presentaron valores menores para una intensidad baja y 

media (89,7% y 89,5%, respectivamente) (Tabla 12).  

 

Tabla 12: Distribución de la actividad física según intensidades de acuerdo al IG promedio entre 

casos y controles. Estudio caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Actividad Física  

  

 

IG promedio 

Casos Controles 

Total (%) 

Baja 

 

 

Moderada Alta Baja Moderada Alta 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

<30 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 70 0 0 2 (4) 18 (10,3) 8 (10,5) 11 (13,7) 39 (8) 

>70 78 (100) 34 (100) 47 (96) 157 (89,7) 68 (89,5) 69 (86,3) 453 (92) 

Total 78 (100) 34 (100) 49 (100) 175 (100) 76 (100) 80 (100) 492 (100) 

Nota: Actividad física baja: <600 mets, moderada: 600 a 1500 mets y alta: >1500 mets. 
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Como se observa en la tabla 13, si bien la distribución tiende a ser uniforme, tanto en casos como en 

controles los porcentajes más altos de personas con ingesta de IG >70 está entre quienes tienen bajo 

peso (100%) y sobrepeso (100 y 93,2% en casos y controles respectivamente). 

 

Tabla 13: Distribución del IMC de las personas según el IG promedio de la alimentación entre 

casos y controles. Estudio caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

 IMC 

 

IG 

promedio  

Casos Controles 

Total (%) 
Bajo 

peso Normal Sobrepeso  Obesidad 

Bajo 

peso Normal Sobrepeso  Obesidad 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

<30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 70 0 1 (1,9) 0 

 

1 (2,2) 0 20 (16,1) 9 (6,7) 

 

8 (11,1) 39(8) 

>70 4 (100) 51 (98,1)  60 (100) 

 

44 (97,8) 2 (100) 104 (83,9) 124 (93,2) 

 

64 (88,9) 453 (92) 

Total 4 (100) 52 (100) 60 (100) 

 

45 (100) 2 (100) 124 (100) 133 (100) 

 

72 (100) 492 (100) 

 

La totalidad de casos cuya alimentación alcanzaba un VET mayor a 3347,6 Kcal/día presentaron un 

IG promedio alto, siendo también elevada la proporción de individuos en esa categoría entre los 

controles (97,3%).   

 

Tabla 14: Distribución del IG promedio de una alimentación según el VET de la alimentación 

diaria entre casos y controles. Estudio caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 

2008-2016. 

VET  

  

 

IG promedio 

Casos Controles 

Total (%) 
Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Alto 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

<30 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 70 1 (3) 1 (2,5) 0 24 (21,6) 10 (9) 3 (2,7) 39 (8) 

>70 32 (97) 39 (97,5) 88 (100) 87 (78,4) 100 (91) 107 (97,3) 453 (92) 

Total 33 (100) 40 (100) 88 (100) 111 (100) 110 (100) 110 (100) 492 (100) 

Nota: VET bajo: <2374,4 Kcal, moderado: 2374,4 - 3347,6 Kcal y alto: >3347,6 Kcal. 
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A través de la tabla 15 se puede inferir que más de la mitad de las personas con obesidad y el 48,3% 

de las que tienen sobrepeso entre los casos, presentan una dieta con una CG promedio alta. A su 

vez, entre los controles, las personas con obesidad y sobrepeso correspondieron en un 33,3% y 

37,6% a esta dieta. 

 

Tabla 15: Distribución del IMC de las personas según el CG promedio de la alimentación entre 

casos y controles. Estudio caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

 IMC 

 

CG 

promedio  

Casos Controles 

Total 

(%) 

Bajo 

peso Normal Sobrepeso Obesidad 

Bajo 

peso Normal Sobrepeso Obesidad 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Bajo 

(<200,3) 0 11 (21,1) 11 (18,3) 

 

8 (17,8) 0 42 (33,9) 43 (32,3) 

 

26 (36,1) 141 (29) 

Medio 

(200,3 - 

298,6) 0 10 (19,2) 20 (33,3) 

 

 

14 (31,1) 0 48 (38,7) 40 (30) 

 

 

22 (30,6) 154 (31) 

Alto 

(>298,6) 4 (100) 31 (59,6)  29 (48,3) 

 

23 (51,1) 2 (100) 34 (27,4) 50 (37,6) 

 

24 (33,3) 197 (40) 

Total 4 (100) 52 (100) 60 (100) 

 

45 (100) 2 (100) 124 (100) 133 (100) 

 

72 (100) 492 (100) 

 

En la tabla 16 se puede observar que un 84% de los casos cuya alimentación alcanzaba un VET 

mayor a 3347,6 Kcal/día presentaron una CG promedio alta mientras que en los controles esto 

ocurrió en un 74%. 

 

Tabla 16: Distribución del VET de las personas según el CG promedio de la alimentación. Estudio 

caso-control para cáncer colorrectal Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

VET  

  

 

CG promedio 

Casos Controles 
Total 

(%) 
Bajo Moderado Alto Bajo Moderado Alto 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Bajo (<200,3) 22 (67) 5 (12) 3 (3) 71 (64) 37 (34) 3 (3) 141 (29) 

Medio (200,3 - 

298,6) 10 (30) 23 (58) 11 (13)  38 (34) 47 (43) 25 (23) 154 (31) 

Alto (>298,6) 1 (3) 12 (30) 74 (84) 2 (2) 26 (23) 82 (74) 197 (40)  

Total  33 (100) 40 (100) 88 (100) 111 (100) 110 (100) 110 (100) 492 (100) 

Nota: VET bajo: <2374,4 Kcal, moderado: 2374,4 - 3347,6 Kcal y alto: >3347,6 Kcal. 
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Para el análisis de riesgo de ocurrencia de CCR se ajustaron cuatro modelos de regresión logística 

múltiple, incluyendo como principal variable de exposición a) el IG promedio, b) la CG, c) el 

consumo de alimentos de alto IG o d) la frecuencia semanal de consumo de alimentos de alto IG. 

En todos ellos, se incluyeron el IMC, la ingesta energética (VET), el sexo, los antecedentes 

familiares de CCR, la edad, consumo de analgésicos, el estrato social y el hábito de fumar, como 

covariables de ajuste. 

Se puede observar que el IG promedio de la dieta (OR 1,03; IC95% 1,00-1,06) (tabla 17), presentó 

asociación con la ocurrencia del CCR en una relación lineal. Por otro lado, la categoría más elevada 

de CG promedio presentó asociación con el riesgo de padecer CCR (tercil 3 vs. tercil 1, OR 1,64; 

IC95% 1,16-2,34) (tabla 18), como así también el tercil 3 de la frecuencia de consumo de alimentos 

de alto IG (tercil 3 vs. tercil 1, OR 1,11; IC95% 1,09-1,14) (tabla 20). Sin embargo, el consumo de 

alimentos de alto IG no presentó asociación alguna al analizar la totalidad del grupo poblacional. 

Al realizar el análisis estratificando por sexo, los resultados fueron diferentes en ambos grupos. En 

hombres sólo la frecuencia media de consumo de alimentos de alto IG (tabla 20) presentó 

asociación con el CCR (tercil 2 vs. tercil 1, OR 1,47; IC95% 1,22-1,77), y se observó que hubo un 

factor protector para una elevada frecuencia (tercil 3 vs. tercil 1, OR 0,83; IC95% 0,82-0,84). Sin 

embargo, no sucedió lo mismo con los resultados en mujeres, quienes presentaron asociación entre 

el CCR y los indicadores de calidad y cantidad de consumo de HC estudiados, excepto el consumo 

(en g/día) de alimentos de alto IG. Al analizar la CG se observó que aumentó más de dos veces la 

chance de ocurrencia de CCR en sujetos cuyo consumo se ubicó en el tercil 3 con respecto al tercil 

1 (OR 2,64; IC95% 1,7-4,08) (tabla18). Además, aumentó alrededor de un 50% el riesgo de CCR 

en mujeres con elevados IG alimentario promedio y frecuencia de consumo de alimentos de alto IG 

(tercil 3 vs. tercil 1, OR 1,52; IC95% 1,13-2,05 y OR 1,55; IC95% 1,15-2,10, respectivamente) 

(tabla17 y 20). 

 

En relación a las covariables, la presencia de antecedentes de CCR presentó una asociación 

promotora fuerte para la presencia de esa enfermedad con ORs superiores a 2. En relación al IMC, 

sólo se observó asociación con el CCR en el modelo que incluye el IG promedio como covariable 

principal. Por otro lado el VET, NSE, hábito de fumar y consumo de analgésicos no presentaron 

asociaciones significativas con el CCR (datos no mostrados).  

 

 



   “Análisis del Índice Glucémico y Carga Glucémica y su asociación con el Cáncer Colorrectal en la         

  provincia de Córdoba” 

 

38 
 

Tabla 17: Estimación de los valores de Odds Ratio, sus intervalos de confianza y valor de p. Ajuste 

del modelo de regresión logística múltiple para la respuesta cáncer colorrectal (presencia vs. 

ausencia). Estudio caso-control para cáncer colorrectal. Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Índice glucémico* 
OR  

(IC 95%) 
Valor p 

Todos 
 

 
Continuo 1,03 (1,00-1,06) 0,03 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,16 (0,8-1,70) 0,41 

Tercil III 1,08 (0,61-1,9)                 0,77 

Hombres 
  

Continuo 1,00 (0,94-1,07) 0,75 

Tercil I  - - 

Tercil II  0,90 (0,51-1,59) 0,73 

Tercil III 0,83 (0,32-2,15) 0,71 

   

Mujeres   

Continuo 1,05 (1,03-1,06) 0,00 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,47 (1,13-1,93) <0,01 

Tercil III 1,52 (1,13-2,05) <0,01 

   

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza. 

 

Tabla 18: Estimación de los valores de Odds Ratio, sus intervalos de confianza y valor de p. Ajuste 

del modelo de regresión logística múltiple para la respuesta cáncer colorrectal (presencia vs. 

ausencia). Estudio caso-control para cáncer colorrectal. Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

 Carga glucémica* 
OR  

(IC 95%) 
Valor p 

Todos  

 

 

Continuo 1,00 (0,99-1,00) 0,03 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,12 (0,74-1,71) 0,57 

Tercil III 1,64 (1,16-2,34) <0,01 

Hombres  

 

 

Continuo 0,99 (0,99-1,00) 0,88 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,21 (0,49-2,94) 0,67 

Tercil III 1,24 (0,60-2,56) 0,55 

Mujeres  
 

Continuo 1,00 (1,00-1,00) 0,00 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,04 (0,50-2,14) 0,90 

Tercil III 2,64 (1,70-4,08) 0,00 

   
OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza. 
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Tabla 19: Estimación de los valores de Odds Ratio, sus intervalos de confianza y valor de p. Ajuste 

del modelo de regresión logística múltiple para la respuesta cáncer colorrectal (presencia vs. 

ausencia). Estudio caso-control para cáncer colorrectal. Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Consumo de alimentos de alto IG* 
OR  

(IC 95%) 
Valor p 

Todos 
  

Continuo 1,00 (1,00-1,00) 0,00 

Tercil I  - - 

Tercil II  0,87 (0.48-1.58) 0,66 

Tercil III 1,01 (0.84-1.58) 0,90 

Hombres   

Continuo 0,99 (0,99-1,00) 0,58 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,02 (0,42-2,45) 0,95 

Tercil III 0,74 (0,38-1,43) 0,37 

Mujeres   
Continuo 1,00 (0,99-1,00) 0,25 

Tercil I  - - 

Tercil II  0,70 (0,24-2,07) 0,53 

Tercil III 1,52 (0,44-5,23) 0,50 

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza; IMC, índice de masa corporal; VET, valor calórico total 

 

Tabla 20: Estimación de los valores de Odds Ratio, sus intervalos de confianza y valor de p. Ajuste 

del modelo de regresión logística múltiple para la respuesta cáncer colorrectal (presencia vs. 

ausencia). Estudio caso-control para cáncer colorrectal. Provincia de Córdoba, 2008-2016. 

Frecuencia semanal de consumo de 

alimentos de alto IG* 

OR  

(IC 95%) 
Valor p 

Todos   

Continuo 1,00 (1,00-1,01) <0,01 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,21 (0,91-1,60) 0,17 

Tercil III 1,11 (1,09-1,14) 0,00 

Hombres   

Continuo 1,00 (0,99-1,01) 0,11 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,47 (1,22-1,77) 0,00 

Tercil III 0,83 (0,82-0,84) 0,00 

Mujeres   

Continuo 1,00 (1,00-1,01) 0,00 

Tercil I  - - 

Tercil II  1,02 (0,40-2,60) 0,95 

Tercil III 1,55 (1,15-2,10) 0,00 

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza;  

*Se incluyeron como covariables: ingesta energética, índice de masa corporal, hábito de fumar, consumo de 
analgésicos y antecedentes familiares de CCR. 
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DISCUSIÓN 
 

Algunos de los principales factores asociados al CCR son características ambientales y del estilo de 

vida de las personas, lo que implica que una gran parte de los casos de esta patología, se podrían 

prevenir. Por ello, resulta de interés el desarrollo de investigaciones que consideren entre los 

factores asociados al CCR, tanto las características genéticas hereditarias como las características 

epigenéticas, tales como los factores ambientales y del estilo de vida de las personas. 

 

El presente trabajo tuvo como finalidad la construcción y caracterización de indicadores de calidad 

y cantidad de HC consumidos habitualmente en una población residente en la provincia de 

Córdoba, y la evaluación de la asociación entre estos indicadores y el riesgo de desarrollar CCR. 

Así, se observó que una dieta de alta CG (>298,65) presentó un efecto promotor para la ocurrencia 

de CCR, como así también el IG promedio de la dieta y una mayor frecuencia de consumo de 

alimentos de alto IG. Al estratificar por sexo, el efecto promotor de todos los indicadores fue más 

fuerte, o sólo permaneció, en mujeres. Por otro lado, la cantidad de alimentos de alto IG (g/día) no 

mostró asociación con la ocurrencia de CCR.  

 

Diversos estudios mostraron un incremento del riesgo de CCR con una alimentación de alto IG y 

CG. Por  ejemplo, en uno de tipo caso control realizado en la población italiana que se publicó en el 

año 2001, se reportó un efecto promotor del IG y la CG. Este estudio presentó hallazgos que 

demostraron que una dieta que incrementa la respuesta glucémica está involucrada en la etiología 

del cáncer, particularmente colorrectal. Además, un bajo consumo de fibra proveniente de vegetales 

y frutas, y un elevado IMC contribuyeron al desarrollo de esta patología cuando la dieta tenía una 

alta CG.
79 

También, se analizaron dos estudios de cohorte, el primero de ellos realizado solo en 

mujeres caucásicas, encontró evidencia que sugiere que un alto IG o CG no son importantes 

factores de riesgo para el CCR en general, pero sí puede incrementar el riesgo entre aquellas 

mujeres que presenten obesidad
100

. Y el segundo, realizado tanto en hombres como en mujeres, 

reveló que el riesgo de CCR se eleva entre un 27% y un 37% con el aumento del consumo de HC, 

CG, sacarosa o fructosa en hombres, pero, a diferencia de nuestros hallazgos, no se encontraron 

asociaciones en las mujeres
101

. 
 

Por otro lado un estudio de cohorte, publicado en el año 2004, realizado en mujeres caucásicas no 

halló asociaciones entre el riesgo de CCR y un IG, CG y consumo de HC altos
102

. Sin embargo 

estos factores si se vieron relacionados con enfermedades coronarias y DBT tipo 2
61,103

.  
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A partir de la revisión de dos estudios de meta análisis, que trabajaron con el IG y CG en relación a 

distintos tipos de cánceres como endometrial, de mama, y del sistema digestivo, se observó una 

disparidad entre sus resultados. En uno de ellos
49

, publicado en el 2008, se concluye que existe una 

fuerte asociación entre el IG y CG, con el CCR y cáncer endometrial. En cambio, en el meta 

análisis llevado a cabo en el año 2009, no se observó una asociación entre las variables 

anteriormente mencionadas
104

.  

 

A la hora de analizar el consumo de alimentos según su IG, no se encontró ningún estudio que haya 

agrupado aquellos de alto y bajo IG como se propone en este estudio, siendo un factor limitante al 

momento de comparar resultados. Por ello se consideraron estudios que trabajaron con alimentos o 

grupos de alimentos de alto IG o de bajo IG sin estar agrupados por ese criterio, a fines de 

contrastar resultados. Según el estudio de Wang et al
105

, se mostró asociación entre el CCR y el 

consumo de azúcar y bebidas azucaradas en hombres fumadores que no tienen un consumo habitual 

de alcohol, y no así en mujeres. Estos resultados difieren con los obtenidos en este trabajo ya que no 

se encontró asociación con el consumo de alimentos de alto IG. Otras investigaciones, entre ellas un 

meta análisis y un estudio de cohorte publicados en el año 2015, estudiaron el consumo de frutas y 

verduras en relación al CCR. En el meta análisis se descubrió que el consumo de frutas está 

asociado de forma significativa con la disminución del riesgo de adenocarcinomas colorrectales, 

considerando que hay un 21% de reducción en el riesgo de padecer la enfermedad
106

. Y en el 

estudio de cohorte se indicó que no solo un alto consumo de frutas, sino que también de verduras 

puede asociarse a la reducción del riesgo de múltiples adenocarcinomas colorrectales
107

.  

 

Con respecto a la frecuencia de consumo de alimentos de alto IG, no se encontró ningún estudio que 

la haya examinado y asociado al CCR. En este estudio se obtuvieron resultados significativos en 

cuanto a la asociación con la patología, y se pudo comprobar la hipótesis planteada al inicio de la 

investigación. Es importante destacar que una elevada frecuencia semanal de consumo de este tipo 

de alimentos tuvo mayor relevancia como factor de riesgo del CCR, que un alto consumo en cuanto 

a cantidad promedio diaria. Lo cual implica que una exposición regular a los alimentos de alto IG 

sería perjudicial independientemente de la cantidad consumida. 

 

Son factores relevantes para el desarrollo de CCR una ingesta frecuente de alimentos de alto IG, así 

como un alto IG y CG promedio de la alimentación, los cuales son indicadores de un incremento 

sostenido en la glucemia, lo que actúa aumentando a su vez la insulina sérica. Esto eleva la 

actividad de la IGF-1, estimulando su síntesis, y disminuyendo la de las proteínas de transporte. 
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Tanto la insulina como la IGF-1 promueven los procesos anabólicos que podrían fomentar el 

desarrollo de tumores, inhibiendo la apoptosis celular, y provocando su proliferación
108

.  

 

Diversas investigaciones, entre ellas la de Frazier et al (2000)
31

, demostró que las personas con un 

IMC mayor a 24,9 kg/m
2
 tienen más riesgo de padecer CCR debido a la adiposidad abdominal 

característica en estos individuos.
 
Sin embargo en esta investigación no se encontró asociación entre 

el IMC alto (>24,9) y la presencia de CCR. Posiblemente esta falta de asociación se deba a que un 

elevado porcentaje de las personas estudiadas (más del 60%), tanto casos como controles 

presentaron sobrepeso y obesidad, al ser tan homogénea la distribución de la exposición a ese factor 

de riesgo en la población estudiada, no se hallaron resultados significativos.  

 

También se analizó la relación entre un VET elevado (>3347,662) y el NSE bajo con la ocurrencia 

de CCR, observándose que existe asociación entre ambas variables y el desarrollo de dicha 

patología. Un estudio realizado por Sun et al en Canadá publicado en el año 2012, analizó el VET 

junto con el consumo de macronutrientes, y el riesgo de CCR. Se demostró que la ingesta calórica 

fue asociada al riesgo de CCR mientras que una relación inversa se observó con el consumo de 

proteínas, HC y fibra. Se cree que la ingesta energética puede ser la responsable de una sobrecarga 

glucémica y un aumento compensatorio de insulina sérica e IGF-1
109

. Este último es un promotor de 

crecimiento de células tumorales y puede que promueva a la exposición de las células rectales y 

colónicas a un estímulo proliferativo
110, 111

. Estos resultados difieren a los obtenidos en nuestro 

estudio donde no se encontró asociación entre el VET y el CCR. 

El sedentarismo también puede asociarse  al CCR ya que un bajo nivel de actividad física produciría 

un desequilibrio energético, que aumentaría la adiposidad especialmente abdominal, la cual 

mediante diversos mecanismos llevaría a la carcinogénesis
33

. Sin embargo no se encontró 

asociación entre el bajo nivel de actividad física y la ocurrencia de CCR, como así tampoco con el 

hábito de fumar. 

 

Para finalizar, una de las posibles limitaciones que pudieron haberse presentado en este estudio, 

tiene que ver con el denominado “sesgo de recuerdo”, el cual puede estar presente en todos los 

estudios caso-control, y se caracteriza por una tendencia de los casos a sobreestimar su exposición 

en el pasado. También, para indagar en profundidad aspectos relacionados con el metabolismo de 

los HC es importante tener en cuenta detalles de la preparación y consumo de los alimentos 

amiláceos, tales como el nivel de cocción, la temperatura a la cual se consumen y el tiempo desde 

su preparación hasta su consumo, las cuales afectan el IG y CG de las comidas. Estos aspectos son 
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difíciles de evaluar en estudios poblacionales debido al tiempo que requeriría una entrevista para 

cada individuo participante, por lo que se usaron tablas internacionales con valores de IG 

estandarizados a partir de múltiples estudios en numerosos países.  

Por otro lado, a través del desarrollo de un detallado manual de procedimientos, cantidades y 

frecuencias, así como del entrenamiento de los entrevistadores, y la estandarización en la 

recolección de datos se intentó desde el inicio de este estudio, reducir al máximo tanto el “sesgo de 

recuerdo” como otros posibles sesgos presentes comúnmente en estudios epidemiológicos. 
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CONCLUSIÓN 

 

Los hábitos alimentarios de una población pueden ser protectores o promotores para algunos 

procesos de salud-enfermedad a mediano plazo. Aquellos que son inadecuados se convierten en un 

factor de riesgo importante de morbilidad y mortalidad, contribuyendo a una mayor predisposición 

a ENT como el cáncer. 

El presente trabajo de investigación aporta evidencia acerca de la asociación entre IG y CG 

promedio de la dieta, consumo promedio diario y frecuencia de ingesta de alimentos de alto IG con 

el riesgo de ocurrencia de CCR en hombres y mujeres residentes de la provincia de Córdoba durante 

el periodo 2008-2016. 

Las hipótesis planteadas fueron verificadas, ya que a través de este estudio se pudo observar que el 

incremento en el IG promedio de la alimentación, una alta CG promedio y una elevada frecuencia 

de consumo de alimentos de alto IG, mostraron asociación con el CCR en toda la población.  

Al estratificar la muestra por sexo, en el grupo de mujeres se identificó que una alimentación de 

alta IG y CG, como así también una elevada frecuencia de consumo de alimentos de alto IG 

presentaron un mayor efecto promotor con la ocurrencia de la enfermedad, mientras que el 

consumo de los mismos, en cuanto a cantidad diaria, no presentó asociación. Sin embargo, en el 

grupo de los hombres no se hallaron asociaciones significativas.  

Otros hallazgos de interés fueron observados entre el NSE y el IG promedio, donde a medida que 

disminuía el NSE, el consumo de alimentos de alto IG aumentaba. Esto se puede deber a que 

muchos de los alimentos de alto IG suelen ser más accesibles económicamente. También se observó 

que más de la mitad de las personas con la enfermedad presentaron una alimentación con una 

ingesta energética alta (>3347,6 Kcal), un elevado consumo promedio de HC (>380,5 g) y una CG 

promedio mayor (332,16), lo cual fue asociado significativamente con el desarrollo de CCR.  

 

A partir de esto, se postula la necesidad de reducir el consumo de alimentos ricos en azúcares 

simples y harinas refinadas como la miel, vegetales cocidos, bebidas azucaradas, panificados, 

cereales no integrales, golosinas, entre otros, y promover el uso de estrategias de preparación y 

combinación de los mismos, de forma tal que se logre disminuir el IG y CG de las comidas. Como 

se observó en los resultados, la frecuencia de consumo de alimentos de alto IG representó un factor 

de mayor relevancia que la cantidad diaria consumida, por lo que es menester enfatizar la 

importancia de evitar su consumo en forma regular. Además se aconseja tener una alimentación rica 

en alimentos fuente de fibra como las verduras crudas y frutas, cereales integrales, y otros alimentos 
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de bajo IG. También se considera necesario promover un estado nutricional saludable, a través de 

una ingesta energética moderada acompañada de actividad física regular durante todas las etapas de 

la vida. 

Resulta de interés el desarrollo de más investigaciones que consideren a la alimentación entre los 

factores asociados al CCR, teniendo en cuenta sus diferentes aspectos, y desarrollar indicadores 

como la frecuencia y cantidad diaria de consumo, para poder enriquecer futuros estudios ya que es 

un tema poco profundizado y de gran importancia.  

Se espera que lo expuesto anteriormente permita configurar un marco a considerar en futuras 

intervenciones, facilitando la detección de grupos de población más vulnerables al desarrollo del 

CCR, a través de aportes en la promoción de la salud y prevención del cáncer en relación a la 

alimentación y factores relacionados. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: Tabla de alimentos y sus IG. 

BAJO 

<30 

MEDIO 

30-70 

ALTO 

>70 
7 Almendra 

10 Maní 

15 Alcaucil 

15 Brocoli 

15 Cebolla cruda 

15 Cebolla frita 

15 Cebolla cocida 

15 Coliflor 

15 Esparrago 

15 Espinaca 

15 Lechuga 

15 Repollo crudo 

15 Repollo cocido 

15 Acelga 

15 Achicoria 

20 Ajo cocido 

20 Ajo crudo 

20 Berenjena 

20 Yogur descremado 

23 Soja 

34 Nuez 

40 Tomate crudo 

41 Lenteja 

43 Leche Descremada 

45 Tomate cocido 

45 Leche entera 

45 Ciruela cruda 

45 Ciruela cocida 

49 Damasco 

50 Zanahoria cruda 

51 Yogur entero 

52 Arveja 

52 Naranja 

52 Poroto 

52 Garbanzo 

56 Manzana cruda 

57 Frutilla 

57 Mandarina 

58 Durazno crudo 

59 Cacao 

60 Manzana cocida 

60 Factura 

60 Torta 

61 Ananá conserva 

61 Pera cruda 

61 Pera cocida 

65 Melon 

67 Pomelo 

69 Mermelada 

70 Galletas Integrales 

70 Chocolate 

70 Pasta 

70 Zanahoria Cocida 

74 Mantecol 

75 Zapallo 

75 Choclo 

75 Golosina 

77 Arveja fresca 

77 Batata 

82 Helado 

82 Jugo 

83 Banana 

83 Kiwi 

83 Durazno cocido 

84 Galletitas Dulces 

84 Uva 

85 Gaseosas 

87 Dulce de Leche 

88 Miel 

90 Torta frita 

90 Pan con grasa 

90 Criollo 

91 Pan negro 

93 Remolacha 

94 Ananá crudo 

94 Azúcar 

94 Calabaza 

94 Cerveza 

94 Granos integrales 

99 Pan francés 

100 Papas fritas 

100 Galletas saladas 

103 Sandía 

103 Granos no integrales 

109 Caramelo 

117 Papa cocida 

 
Kaye Foster-Powell, Janette B. Miller. "International Tables of Glycemic Index". 1995 
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ANEXO 2: Cuestionario de frecuencia de alimentos. 
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ANEXO 3: Construcción de categorías de la Variable: Estrato socio-cultural: 

ESTRATOS  SITUACIONES  NIVELES DE  

SOCIALES OCUPACIONALES INSTRUCCIÓN 

    3. Primaria Completa 

  A* 4. Secundaria Incompleta 

ALTO   5. Secundaria Completa 

    6. Universitaria o 

Terciaria 

  B* 6. Universitaria o 

Terciaria 

  A* 1. Sin instrucción 

    2. Primaria Incompleta 

MEDIO-ALTO B* 3. Primaria Completa 

    4. Secundaria Incompleta 

    5. Secundaria Completa 

  C* 6. Universitaria o 

Terciaria 

  B* 1. Sin instrucción 

    2. Primaria Incompleta 

MEDIO C* 3. Primaria Completa 

    4. Secundaria Incompleta 

    5. Secundaria Completa 

  D* 6. Universitaria o 

Terciaria 

  C* 1. Sin instrucción 

    2. Primaria Incompleta 

  D* 1. Sin instrucción 

    2. Primaria Incompleta 

BAJO   3. Primaria Completa 

    4. Secundaria Incompleta 

    5. Secundaria Completa 

  E* 3. Primaria Completa 

    4. Secundaria Incompleta 

    5. Secundaria Completa 

CARENCIADO E* 1. Sin instrucción 

    2. Primaria Incompleta 
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SITUACIÓN OCUPACIONAL 

● Situación ocupacional A*: 

1. Profesionales universitarios. 

2. Dirigentes de Empresa. 

3. Funcionarios Públicos Superiores y Oficiales de las Fuerzas Armadas y de  Seguridad. 

4. Directores y Gerentes de Comercio. 

5. Directores, Jefes de Administradores de Campos. 

6. Rentistas. 

7. Técnicos y ocupaciones asimiladas, cuando son patronos. 

8. Comerciantes propietarios, con más de 5 empleados. 

9. Propietarios de hoteles, bares y restaurantes, con más de 5 empleados. 

10. Propietarios o poseedores de explotaciones agrícolas, con más de 5 empleados. 

11. Jubilados en alguna de estas categorías. 

 

● Situación ocupacional B*: 

1. Directores y Profesores de Nivel Secundario. 

2. Directores y Maestros de Nivel Primario y Jardín de Infantes. 

3. Jefes de Compras, Jefes de Ventas, Supervisores de ventas. 

4. Técnicos y ocupaciones asimiladas, cuando son trabajadores por cuenta propia. 

5. Propietarios de comercios que tienen hasta 5 empleados. 

6. Propietarios de hoteles, bares y restaurantes, que tienen hasta 5 empleados. 

7. Propietarios o poseedores de explotaciones agrícolas, que tienen hasta 5 empleados. 

8. Propietarios de pequeños talleres o industrias de hasta 5 empleados. 

9. Propietarios de vehículos de transporte, patronos. 

10. Jubilados en  alguna de estas categorías.  

 

● Situación ocupacional C*: 

1. Jefes de Correos, empleados de oficinas, de estaciones de servicios, de transporte y 

comunicaciones. 

2. Empleados de Contabilidad, cajeros, operadores de máquinas de computación. 

3. Agentes de Bolsa, Cambio, Seguros, Venta de Publicidad, Inmobiliarios. Comisionistas, 

agentes compradores, despachantes de Aduana, gestores, martilleros públicos, rematadores, 

tasadores, representantes de fábricas, Vendedores de Comercio, Visitadores Médicos. 

4. Jefes de conserjería de hotel, de cocina, maites. 
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5. Suboficiales de las Fuerzas Armadas y de Seguridad. 

6. Trabajadores especializados de los servicios. 

7. Capataces en actividades agrícolas, forestales y pesqueras. 

8. Jefes de plantas industriales, supervisores, capataces, jefes de mantenimiento, encargados de 

turno. 

9. Técnicos y ocupaciones asimiladas cuando son asalariados. 

10. Propietarios de comercios, cuando no tienen empleados (y por lo tanto, son trabajadores por 

cuenta propia). 

11. Propietarios o poseedores de explotaciones agrícolas, cuando son trabajadores por cuenta 

propia o trabajan solamente con familiares. 

12. Propietarios  de pequeños talleres o industriales, cuando son trabajadores por cuenta propia o 

trabajan con familiares. 

13. Propietarios de vehículos de transporte, trabajadores por cuenta propia. 

14. Obreros especializados con obra social. 

15. Religiosos. 

16. Jubilados en alguna de estas categorías. 

 

● Situación ocupacional D*: 

1. Carteros, mensajeros, guardas de trenes y telegrafistas. 

2. Obreros especializados, sin cobertura social. 

3. Empleados administrativos públicos y privados. Archiveros, empleados de oficinas de viajes, 

mecanógrafos, recepcionistas, taquígrafos, teletipistas, telefonistas, secretarias. 

4. Conductores de vehículos de transporte, no propietarios, asalariados. 

5. Obreros agropecuarios especializados con cobertura social. 

6. Peones agropecuarios, con cobertura social. 

7. Peones no agropecuarios, con cobertura social. 

8. Personal de servicio doméstico, con cobertura social. 

9. Otros trabajadores de los servicios, con cobertura social. 

10. Trabajadores por cuenta propia en actividades no agrícolas, que cuentan con cobertura social.  

11. Jubilados en alguna de estas categorías. 

 

● Situación ocupacional E*:  

1. Obreros agropecuarios especializados, sin cobertura social. 

2. Peones agropecuarios, sin cobertura social. 
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3. Peones no agropecuarios, sin cobertura social. 

4. Personal de servicio doméstico, sin cobertura social. 

5. Otros trabajadores de los servicios, sin cobertura social. 

6. Trabajadores por cuenta propia en actividades no agrícolas, que no cuenta con cobertura 

social. 

7. Desocupados. 

8. Personas sin ocupación regular. 

 

*En el trabajo se decidió agrupar a la situación ocupacional A y B como NSE alto, situación 

ocupacional C como NSE medio y situación ocupacional D y E como NSE bajo. 

 

GRADO DE INSTRUCCIÓN: 

1. Sin instrucción: Todos aquellos jefes de hogar que nuncaconcurrieron a la escuela primaria 

junto con aquellos que, habiendo comenzado a cursarla, aprobaron como máximo segundo 

grado. 

2. Primaria incompleta: Todos los jefes de hogar que, habiendo aprobado como mínimo el 

tercer grado de la escuela primaria, no alcanzaron a terminarla. 

3. Primaria completa: Aquellos jefes de hogares familiares que terminaron la escuelaprimaria 

sin ingresar a la secundaria. 

4. Secundaria incompleta: Aquellos jefes de hogar que, habiendo ingresado a la 

escuelasecundaria, no terminaron este nivel. 

5. Secundaria completa: Todos aquellos jefes de hogar que han completado los 

estudiossecundarios, y no han iniciado estudios universitarios o terciarios. 

6. Universitaria o Terciaria: Aquellos jefes de hogar que han iniciado y/o terminado estudios  

de nivel superior. 
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ANEXO 4: Carta de consentimiento informado según las normas bioéticas de Tokio y 

Helsinki 

Se explica al individuo que se realizará un estudio sobre la relación entre la alimentación y la 

presencia de cáncer en la provincia de Córdoba, para lo cual se entrevistará a un grupo de personas 

con la patología y a otro de personas sanas, sobre datos generales (como nacionalidad, sexo, edad, 

hábito de fumar, etc.) y particularmente, sobre  hábitos alimentarios desde cinco años atrás a la 

fecha. 

A posterior se le solicita, siempre que sea mayor de edad, su Declaración Voluntaria y 

Consentimiento para que se realice una encuesta. 

A continuación el sujeto declara: 

Se me ha dado a conocer que este estudio se hace por primera vez a nivel provincial, y que se 

realiza para identificar posibles factores de riesgo de origen alimentario que se relacionen con la 

aparición de cáncer. 

Se me ha dado a conocer que la finalidad de este estudio es servir para el diseño de políticas 

públicas de salud, como pueden ser campañas de educación alimentaria-nutricional, para la 

prevención del cáncer, redundando en beneficio de la comunidad. 

Como también hago constar que conozco detalladamente el tema: se me informó que los factores 

alimentarios pueden jugar un rol importante en la prevención de las enfermedades crónicas, como lo 

es el cáncer.  

Entiendo que no se recibe remuneración por parte de los individuos estudiados de los 

investigadores, realizándose por ambas partes con acuerdo y libertad, y que puedo abandonar el 

estudio cuando lo desee. 

Acepto la realización de una encuesta para que se arribe a una caracterización de la ingesta 

alimentaria nutricional, la cual implica solamente responder a las preguntas del encuestador. 

Se me ha informado que mi participación en este estudio no implica ningún tipo de riesgo para mi 

salud. 

Se me ha informado y entiendo cómo los datos de estudio de mi persona serán mantenidos en 

confidencialidad. 
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Se me ha informado y entiendo que puedo suspender mi participación en el estudio, en el momento 

que mi persona así lo desee, con total libertad. 

Conozco la importancia de este estudio y su proyección hacia la prevención si fuese posible, por lo 

que me complace que una vez concluido, los datos resultantes puedan ser difundidos y publicados 

para ayudar a la humanidad, en especial los mas desfavorecidos. 

ESTUDIO: ¨ ESTUDIO COMPARATIVO DE LA RELACIÓN CANCER-DIETA EN 

REGIONES SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE CÓRDOBA EMPLEANDO LA 

ESTRATEGIA DE MODELOS MULTINIVEL. ¨ 

Estudio epidemiológico - Córdoba - Argentina. 

Una vez escuchado y leído la explicación de este estudio digo en consentimiento voluntario: 

1.- Confirmo que he leído y comprendido la hoja suplementaria de información para el encuestado 

con fecha ........................................, para el estudio mencionado, y que he tenido oportunidad de 

formular preguntas. 

  Si   /  No 

                                                                                       Iniciales: ………………………. 

2.- Entiendo que mi participación es voluntaria y que tengo libertad de retirarme del mismo cuando 

lo desee.  

Si   /  No 

                                                                             Iniciales: ………………………. 

3.- Se me ha informado y entiendo cómo los datos de estudio de mi persona serán mantenidos en 

confidencialidad. 

Si   /  No 

                                                                           Iniciales: ………………………. 

4.- Acepto participar en el estudio mencionado. 

Si   /  No 

  Iniciales: ………………………. 
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INDIVIDUO ENCUESTADO 

FIRMA:...................................................................................... 

ACLARACIÓN: .................................................................. DNI: .................................. 

FECHA:  ............................................................................. HORA: ...................................... 

 

TESTIGO INDEPENDIENTE 

FIRMA:...................................................................................... 

ACLARACIÓN: ................................................................. DNI: .......................................... 

FECHA:  ............................................................................. HORA: ...................................... 

PERSONA QUE OBTUVO EL CONSENTIMIENTO 

FIRMA:...................................................................................... 

ACLARACIÓN: ................................................................  DNI: .......................................... 

FECHA:  ............................................................................. HORA: ...................................... 

DATOS DEL INVESTIGADOR 

FIRMA:...................................................................................... 

ACLARACIÓN: .................................................................  DNI: .......................................... 

FECHA:  ............................................................................. HORA: ...................................... 
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GLOSARIO 

  

Adenocarcinomas: Tumor maligno que se origina en una glándula. 

Adipoquinas: Poli péptidos producidos por los adipocitos. 

Almidón: Hidrato de carbono que constituye la principal reserva energética de casi todos los 

vegetales y tiene usos alimenticios e industriales. 

Amilopectina: Es un polisacárido que se diferencia de la amilosa en que contiene ramificaciones, 

formando parte del almidón. 

Amilosa: Polisacárido constituyente del almidón, formado por moléculas de glucosa. 

Aminas heterocíclicas: Son compuestos químicos que contienen al menos un anillo heterocíclico, 

que por definición tiene átomos de al menos dos elementos diferentes. Estas son componentes de 

una gran variedad de compuestos biológicamente importantes. 

Análogos: Que pueden adoptar aspecto semejante por cumplir determinada función, pero que no 

son homólogos. 

Angiogénesis: Es un proceso fisiológico que consiste en la formación de vasos sanguíneos nuevos a 

partir de los vasos preexistentes. 

Apoptosis: Modalidad específica de muerte celular programada, que participa en el control del 

desarrollo y del crecimiento celulares. 

Cáncer: Enfermedad que se caracteriza por la transformación de las células, que proliferan de 

manera anormal e incontrolada. 

Cáncer colorrectal: Es el cáncer que se origina en el colon o recto. 

Carcinogénesis: Proceso de formación de células cancerosas. 

Carbohidratos: Sustancia orgánica formada por carbono, hidrógeno y oxígeno, en la que estos dos 

últimos elementos se encuentran en la proporción de dos a uno. 

Carga glucémica: Es el producto del IG del alimento consumido por la cantidad de CH contenido 

en ese alimento, dividido 100, poniendo de manifiesto tanto la calidad como la cantidad de CH en 

una sola medida. 

Colecistectomía: Extirpación quirúrgica de la vesícula biliar. 
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Colon: Porción del intestino grueso de los mamíferos, que empieza donde concluye el ciego, 

cuando este existe, y acaba donde comienza el recto. 

Contaminante carcinógeno: Es un agente físico, químico o biológico potencialmente capaz de 

producir cáncer al exponerse a tejidos vivos. 

Diseminación: Acción y efecto de diseminar. 

Displasia: Anomalía en el desarrollo de un órgano. 

Electrolitos: Son minerales presentes en la sangre y otros líquidos corporales que llevan una carga 

eléctrica. 

Enfermedad inflamatoria intestinal: Es una condición en la que el revestimiento interno del 

tracto gastrointestinal se inflama produciendo úlceras y sangrado. Esta inflamación se produce a 

menudo en el colon. 

Enfermedades no transmisibles: Son enfermedades de larga duración cuya evolución es 

generalmente lenta. Estas enfermedades representan una verdadera epidemia que va en aumento 

debido al envejecimiento de la población y los modos de vida actuales que acentúan el sedentarismo 

y la mala alimentación. 

Epigenésis: Visión del desarrollo según la cual las estructuras y funciones de un organismo surgen 

como resultado de la interacción compleja entre factores genéticos y no genéticos. 

Epigenético: Perteneciente o relativo a la epigénesis. 

Estilo de vida: Son los comportamientos de una persona o grupo, la forma de vivir que adopta, la 

manera de ocupar su tiempo libre, el consumo, las costumbres alimentarias, los hábitos higiénicos, 

entre otros. 

Estrés oxidativo: Es causado por un desequilibrio entre la producción de especies reactivas del 

oxígeno y la capacidad de un sistema biológico de decodificar rápidamente los reactivos 

intermedios o reparar el daño resultante. Todas las formas de vida mantienen un entorno reductor 

dentro de sus células. 

Etiología: Conjunto de causas de una enfermedad. 

Factor de riesgo: Hábito personal o una exposición ambiental que se asocia con un aumento de la 

probabilidad que se produzca una enfermedad. 
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Fermentación bacteriana: Es un proceso anaeróbico y en él no intervienen las mitocondrias ni la 

cadena respiratoria. El proceso de fermentación es característico de algunos microorganismos: 

algunas bacterias y levaduras. 

Gelatinización: Es el proceso donde los gránulos de almidón que son insolubles en agua fría 

debido a que su estructura es altamente organizada, se calientan (60-70°C) y empieza un proceso 

lento de absorción de agua en las zonas intermicelares amorfas que son menos organizadas y las 

más accesibles. 

Hidrocarburos aromáticos policíclicos: Son una clase importante de contaminantes o 

xenobióticos que se forman durante la combustión incompleta de cualquier tipo de materia 

orgánica. 

IGF-1: El factor de crecimiento insulínico tipo 1, también conocido como somatomedina C, o IGF-

1 (del inglés: insulin-like growth factor-1) es una proteína que en humanos es codificada por el gen 

IGF1. 

Incidencia: La incidencia es el número de casos nuevos de una enfermedad en una población 

determinada y en un periodo determinado. 

Índice glucémico: Aumento del área bajo la curva de la respuesta de la glucosa en sangre obtenida 

con una ración de 50g de CH disponibles en un alimento, expresado como porcentaje de la 

respuesta, ante la ingesta de 50g de un alimento de referencia (glucosa o pan blanco) 

Insulinorresistencia: Es la condición en la cual la insulina no puede realizar la respuesta biológica 

apropiada en las células. Es decir, hay una disminución de la capacidad de la acción de la misma en 

el control metabólico de la glucosa después de una comida. 

Linfoma: Tumor de los tejidos linfoides. 

Mitosis: División de la célula en la que, previa duplicación del material genético, cada célula hija 

recibe una dotación completa de cromosomas. 

Mucosidad: Materia glutinosa de la misma naturaleza que el moco, y semejante a este. 

Multifactorial: Que intervienen muchos factores en ello. 

Neoplasia: masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede y está descoordinado con el de los 

tejidos normales, y persiste de la misma forma excesiva después de cesar los estímulos que 

desencadenaron el cambio 

Quimo: Pasta homogénea y agria, variable según los casos, en que los alimentos se transforman en 

el estómago por la digestión. 
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Pólipo: Tumor de estructura diversa, generalmente pediculado, que se forma y crece en las 

membranas mucosas de diferentes cavidades, como la nariz, el colon y, en la mujer, la vagina y la 

matriz. 

Pólipos adenomatosos: Son masas similares a glándulas que se desarrollan en la membrana 

mucosa que recubre el intestino grueso. También se les llama adenomas y en la mayoría de los 

casos son uno de los siguientes: Pólipo tubular, el cual sobresale en el centro del colon por ejemplo.  

Poliposis adenomatosa familiar: Es una enfermedad hereditaria infrecuente que se incluye entre 

los síndromes de poliposis intestinal, caracterizada por la aparición de gran número (más de 100 en 

la forma clásica) de pólipos del tipo adenomatoso (tumores benignos) en el colon y recto a partir de 

los 20 o 30 años. 

Proliferación: Reproducción o multiplicación de algún organismo vivo, especialmente de las 

células. 

Revestimiento: Capa o cubierta con que se resguarda o adorna una superficie. 

Sedentarismo: Es el estilo de vida más cotidiano que incluye poco ejercicio, suele aumentar el 

régimen de problemas de salud, especialmente aumento de peso (obesidad) y padecimientos 

cardiovasculares. 

Síndrome de Lynch: Es una condición hereditaria que incrementa la probabilidad de presentar 

cáncer de colon y cáncer de recto y en menor medida cáncer de endometrio, ovario, estómago, 

intestino delgado, entre otros. Es un cáncer colorrectal hereditario no asociado a poliposis. 

Sistema inmunitario: Es una defensa natural que posee el organismo ante los ataques de diferentes 

elementos patógenos como pueden ser los virus, las bacterias, tumores, etc, que causen daño al 

organismo. 

Tracto gastrointestinal: Es el sistema de órganos en los animales multicelulares que consumen 

alimentos, los digieren para extraer energía y nutrientes y expulsar los residuos que quedan. 

Tumor: Masa de células transformadas, con crecimiento y multiplicación anormales. 

Vegetales no amiláceos: También llamada fibra alimentaria, se puede definir como la parte 

comestible de las plantas que resiste la digestión y absorción en el intestino delgado humano y que 

experimenta una fermentación parcial o total en el intestino grueso. 

 

 


