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RESUMEN

Epidemiologia y salud pablica. Davila VL, Haluszka E, Niclis C.

Introduccién: El cancer colorrectal (CCR) constituye la segunda causa de muerte por cancer. Entre
los diversos factores involucrados en su etiologia, se encuentran un elevado indice (IG) y carga
glucémica (CG) de la alimentacion dado que generan un aumento compensatorio de la insulinemia e

IGF-1, favoreciendo la proliferacion de células cancerigenas.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre indicadores de calidad y cantidad de hidratos de carbono
(HC) consumidos, y el riesgo de desarrollar CCR en la poblacién de la provincia de Cérdoba,
durante 2008-2016.

Metodologia: Se realizé 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 regresion
logistica multiple 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 habito de fumar.

Resultados: Se observé asociacion entre el IG y CG promedio, y la frecuencia de consumo de
alimentos de alto IG con el riesgo de CCR. Las mujeres presentaron asociacion mas fuerte entre las

variables estudiadas, principalmente para una alimentacion con alta CG.

Conclusion: Una alimentacion 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 identificacion de estos factores modificables posibilita la orientacion de acciones para

la promocion de habitos saludables y prevencion de CCR.

Palabras claves: Cancer colorrectal, indice glucémico, carga glucémica, frecuencia de consumo.
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INTRODUCCION

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 pais. Entre ellas podemos identificar
las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cerebrovasculares, enfermedades respiratorias y
cancer. Estos cambios epidemioldgicos se deben a que la poblacion durante las Gltimas décadas ha
modificado su estilo de vida, con un aumento del sedentarismo y elevado consumo de comidas
rapidas, ademas de una disminucion en el consumo de fibra, frutas y verduras. La alimentacion no
saludable y la falta de actividad fisica son algunos de los factores de riesgo para el desarrollo de
ENT.

Segun diversos estudios, la dieta podria ser responsable de alrededor de la tercera parte de todos los
canceres 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 canceres en el mundo podrian prevenirse mediante alimentacion y
actividad fisica adecuadas, técnicas de manejo de estrés y evitando, a su vez, el tabaco y

contaminantes carcinogenos ambientales”.

El cancer 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 cancer y pueden extenderse a otras
areas del cuerpo. El colon es uno de los drganos con mayor incidencia de tumores primarios del
organismo y suele originarse como un crecimiento en el revestimiento interno del colon o del recto
llamado “p6lipo™. Los adenocarcinomas constituyen la mayoria de los tumores malignos del colon

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

En 2008, el cancer colorrectal (CCR) produjo en el mundo alrededor de 1.300.000 nuevos casos y
mas 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 préximas dos décadas®. En Argentina en el
afio 2012, segun datos de la Agencia internacional de Investigacién en Cancer, el CCR fue el
segundo de mayor incidencia, con un promedio de casos anuales del 11,8% en ambos sexos". La
mayor parte de los casos se diagnostica entre los 60 y 70 afios, y menos del 20% aparece en
personas de menos de 50 afios de edad®. Este tipo de cancer es el segundo que con mas frecuencia

produce la muerte, presentando un promedio del 11% del total de defunciones por céncer>.
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Segun datos del Ministerio de Salud de la Nacion, 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 estarfan implicados en su red causal’.

En un estudio de caso-control, realizado en la provincia de Cordoba, se identificaron tres patrones
alimentarios caracteristicos de esa poblacion. El primer patron, fue llamado “Patron Cono Sur” y se
caracterizd por el consumo de carnes rojas, vino y vegetales ricos en almidén (principalmente
papa), el segundo, denominado “Patrén Bebidas azucaradas”, con elevado consumo de gaseosas
comunes y jugos, y el tercero fue llamado “Patron Prudente” por incluir frutas, vegetales no
amilaceos y lacteos. Una alta adherencia al Patron Cono Sur y al Patron Bebidas azucaradas
aument6 la chance de padecer CCR, en tanto que un consumo alimentario mas afin al Patron
Prudente mostré un efecto protector, es decir, redujo el riesgo de presentar CCR en la poblacion
estudiada’. Se observa que los alimentos con alto contenido amilaceo o ricos en azlcares estan
presentes en los dos patrones que mostraron asociacion con la ocurrencia de CCR y no asi en el

patrén cuya asociacion fue inversa.

Los hidratos de carbono (HC) constituyen el componente dietario que mas contribuye a la ingesta
energética, y el que mayor impacto tiene en la glucemia. El indice glucémico (IG) y carga
glucémica (CQG) caracterizan los HC de los alimentos en base al efecto provocado en los niveles de
glucosa en sangre postprandiales. Ambos indices brindan una medida indirecta de la demanda de
insulina postprandial. E1 IG se define como el aumento del area bajo la curva de la respuesta de la
glucosa en sangre obtenida con una racion 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 tamafio de la porcion 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®”’.

Se ha sugerido que las dietas con IG alto inducen una mayor respuesta insulinica, lo que
contribuiria a mantener niveles altos de insulina circulante y de factores de crecimiento analogos a
la insulina (IGF) '°. Entre estos analogos, principalmente el IGF-1, promueve la mitosis y
proliferacién celular, y, a su vez inhibe la apoptosis favoreciendo el crecimiento descontrolado de

las células. Este cuadro podria incrementar el riesgo de desarrollar CCR™.



“Andlisis del Indice Glucémico y Carga Glucémica y su asociacion con el Cincer Colorrectal en la
provincia de Cérdoba”

Si bien en Argentina se han conducido algunos estudios epidemioldgicos a fin de indagar los
habitos alimentarios en relacidn al cancer, ain no se cuenta con informacion especifica respecto del
IG y la CG de la ingesta dietaria de esta poblacion. Ademas, diversos estudios proveen informacion
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 hipotesis de trabajo que el riesgo de desarrollar CCR,

estaria incrementado en sujetos en cuya alimentacion se incluyen de manera habitual alimentos con
elevados IG y CG.

PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

¢Existe asociacion entre el indice glucémico, la carga glucémica, y otros indicadores de cantidad de
consumo de hidratos de carbono, y el desarrollo de CCR en la poblacion de la provincia de Cérdoba
durante los afios 2008 - 2016?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la asociacion entre indicadores de calidad (IG y CG) y cantidad de HC consumidos
habitualmente, y el riesgo de desarrollar CCR en la poblacion residente en la provincia de
Cordoba, durante el periodo 2008-2016 considerando las caracteristicas bio-socio-culturales

de los individuos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar el consumo alimentario de la poblacion de la provincia de Coérdoba en
relacion a la ingesta habitual de HC, asi como cantidad y frecuencia de consumo de
alimentos con elevado IG.

2. Calcular el indice glucémico y la carga glucémica promedio de la alimentacion
habitual de dicha poblacién.

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

HIPOTESIS Y VARIABLES

HIPOTESIS

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

- Elevados 1G y CG promedio de la alimentacion habitual aumentan el riesgo de ocurrencia de
CCR.

VARIABLES

La variable respuesta que se estudiara sera la presencia/ausencia de cancer colorrectal.

Las covariables de exposicion seran: el consumo promedio diario de HC, el 1G promedio, la CG
promedio, proporcion 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 confusién son: sexo, edad, estado nutricional, nivel de instruccién, nivel

socioeconémico, valor caldrico total, antecedentes familiares de cancer, actividad fisica, habito de

fumar.
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MARCO TEORICO

El cancer se sitla 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 solida evidencia cientifica que muestra la asociacion de una amplia variedad de tumores con el
consumo de tabaco, la alimentacion, la obesidad, la falta de actividad fisica, el consumo de alcohol,
la exposicion solar, los agentes bioldégicos como virus y bacterias, y la exposicion a cancerigenos en
el medio ambiente. Por ello, el cAncer es mayormente prevenible mediante un estilo de vida y medio
ambiente apropiados™.

El mejoramiento de la salud de una poblacién, en particular la prevencién de este tipo de
enfermedades de la vida adulta, no solo mejora su calidad de vida, sino también disminuye los
costos vinculados con la atencién de salud y la pérdida de productividad econémica®®.

Por lo tanto, hacer aportes al conocimiento de factores condicionantes del proceso salud-
enfermedad (PSE) de las poblaciones, como todos aquellos relacionados a los habitos alimentarios,
resulta de gran importancia para la prevencion de enfermedades y el aumento del bienestar de las
personas.

A continuacion se desarrollaran los temas: CCR e 1G y CG, ademas de las teorias y conceptos que

involucran el presente trabajo para su adecuada comprension.
CANCER

El cancer es un grupo amplio de enfermedades diferentes que afectan a distintos 6rganos, tienen un
prondstico diverso y se originan en factores de riesgo diferentes. Sin embargo, tienen un aspecto en
comun, que es estar caracterizados por un crecimiento y diseminacion incontrolados de células

debido a fallos en los mecanismos genéticos y epigenéticos™.

El desarrollo del cancer comienza por la transformacion de la célula, producida por la interaccion
entre agentes ambientales (sustancias quimicas, radiacidn), agentes bioldgicos (virus y bacterias),
factores relacionados con el estilo de vida (dieta, tabaco, alcohol) y el ADN celular. En el proceso
de divisién celular hay un estricto control bioldgico, y si se detecta que una célula ha sufrido una
mutacion, no se permite que esta célula sobreviva, solo lo hace si los mecanismos genéticos de

control establecidos por el cuerpo humano fallan®*>*617,
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Cuando estas células evaden los mecanismos que se ponen en juego para proteger al organismo del
crecimiento y la diseminacion de las mismas, se establece una neoplasia.

Seguin Sir Rupert Willis*®, “una neoplasia es una masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede y
esta descoordinado con el de los tejidos normales, y persiste de la misma forma excesiva después de

cesar los estimulos que desencadenaron el cambio”.

El proceso de carcinogénesis es de naturaleza multicausal, existen dos grandes grupos de factores
etiolégicos de cancer: enddgenos (mutaciones heredadas, estrés oxidativo, inflamacién y hormonas)
y exdgenos (infecciosos, nutricionales, fisicos y quimicos)™.

Los factores end6genos pueden causar cancer a través de diversos mecanismos. Las mutaciones
heredadas se transmiten por medio del dvulo o el espermatozoide, no determinan el desarrollo del
cancer, pero individuos con mutaciones heredadas tienen un mayor riesgo de padecerlo con respecto
a la poblacion en general. Por otro lado, el metabolismo normal produce especies reactivas de
oxigeno, que pueden producir dafios en el ADN celular. La inflamacion cronica produce gran
variedad de compuestos que pueden provocar dafios en el ADN y por consiguiente promover al
desarrollo del cancer, sin embargo la inflamacién aguda no posee esta influencia. Tambien, en el
organismo pueden ocurrir cambios hormonales, producidos por diversos factores (menarca
temprana, retraso en la concepcion del primer hijo, menopausia tardia y el uso de anticonceptivos

orales), los cuales influyen en el riesgo de desarrollo de cancer™.

Si bien las células tumorales presentan alteraciones de los mecanismos genéticos que les permiten
crecer ininterrumpidamente ademas de evadir los controles de las células normales e invadir otros
organos Yy tejidos, los factores que originan este proceso estan relacionados principalmente con el
estilo de vida, factores ambientales y agentes bioldgicos®’.

El humo del cigarrillo produce estrés oxidativo y contiene al menos 80 sustancias carcindgenas,
tales como el arsénico, cadmio, amoniaco, formaldehido y benzopireno, los cuales mediante
diversos mecanismos favorecen el desarrollo de cancer. Ademas los individuos fumadores
contienen menores concentraciones sanguineas de micronutrientes antioxidantes. Las radiaciones
ionizantes (radiacion cosmica, radioactividad natural, exposicion médica a rayos X, etc.) y los rayos
ultravioleta de la luz solar, pueden causar dafio en el ADN tanto de forma directa (provocando
rupturas en las cadenas de ADN) como indirectamente (mediante la generacidn de oxigeno reactivo
que dafia el ADN)*.
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Existen en el medio ambiente y se concentran en la cadena alimentaria productos quimicos
industriales y agentes infecciosos como virus, bacterias y parasitos que pueden causar dafios en el
ADN y promover el desarrollo de cancer.

Los alimentos pueden estar contaminados con sustancias naturales (toxinas de hongos), artificiales
(plaguicidas) o medioambientales, originadas por el tréfico y la industria, y también con productos
quimicos adicionados a los alimentos para su conservacion (nitritos y nitratos)*®. Otros agentes
cancerigenos pueden formarse durante el proceso de coccidn de los alimentos, ya que la preparacion
de ciertos alimentos a elevadas temperaturas provoca la formacién de diversos compuestos con
capacidad mutagénica (como hidrocarburos arométicos policiclicos y heterociclicos)*®*°.

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

proceso de elaboracién o preparacion del mismo?.

Existen evidencias que muestran que los factores genéticos hereditarios constituyen una minoria de
las causas de cancer (entre el 5%y 10%), mientras que la gran mayoria se deben a causas
ambientales (90%) y del estilo de vida. Entre ellas, la alimentacion 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, exposicion solar y

contaminantes quimicos ambientales).
CANCER COLORRECTAL

El intestino grueso, también llamado colon, forma parte de la Gltima porcion del sistema digestivo y
tiene una longitud de 1,6 a 1,8 metros, extendiéndose desde el orificio ileal hasta el ano?. Sus
funciones principales son: la absorcion de agua y electrolitos procedentes del quimo para formar
heces s6lidas®® y actuar como reservorio para el almacenamiento de residuos y materiales no
digeribles antes de eliminarlos en la defecacion®.

Este 6rgano se divide en varios segmentos: ciego, colon (ascendente, flexura cdlica derecha,
transverso, flexura cdlica izquierda, descendente y sigmoideo), recto con una longitud de 13-15 cm
y canal anal de 3-4 cm®.

Histolégicamente presenta 3 capas: la mucosa formada por células caliciformes y glandulas para la
secrecion de mucus, la muscular que cuenta con una capa longitudinal y otra circular, y la serosa

que presenta un peritoneo adherido al plano muscular®.

11
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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 caracteristicas comunes. La mayoria de los canceres
colorrectales suele comenzar como un crecimiento en el revestimiento interno del colon o del recto
llamado pélipo®.

El CCR se origina en la capa mas interna de la pared intestinal, la mucosa, y puede crecer a través
de algunas o de todas las demas capas. También las células cancerosas que se encuentran en la
pared pueden crecer hacia los vasos sanguineos o linfaticos y de esta forma desplazarse a los
ganglios linfaticos o a distintas partes del cuerpo?’.

Existen distintos tipos de cancer 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 dérgano. 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 extrafio que se originen en el colon;
y por ultimo los linfomas que son canceres de las células del sistema inmunitario que tipicamente se
forman en los ganglios linfaticos, pero que también pueden comenzar en el colon y el recto u otros

6rganos®’.

Epidemiologia del cancer 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 cancer en mujeres y la tercera en
varones®.

En la Provincia de Cdrdoba se realizd un informe sobre cancer donde se puede observar que el
cancer de préstata, pulmon y el colorrectal fueron los que mas incidencia tuvieron en los hombres
durante los afios 2004 al 2009; y en el grupo de mujeres fueron el cancer de mama y colorrectal en
ese orden respectivamente. Con respecto a la tasa de mortalidad de cancer en Cordoba, los tumores
en organos digestivos son los que méas 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 6rganos genitales tanto masculinos (22,3%) como femeninos (19%)%.
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Factores de riesqo de cancer colorrectal

Un factor de riesgo es algun habito personal o una exposicion ambiental que se asocia con un
aumento de la probabilidad que se produzca una enfermedad®. Ademas, puede que algunas
personas que llegan a padecer la enfermedad no tengan ningun factor de riesgo conocido.

Los factores de riesgo para el desarrollo de céancer se pueden dividir en exégenos y enddgenos
dependiendo si se trata de caracteristicas que pueden ser modificadas o no.

Los factores enddgenos segun Frazier AL, (2000) son*!: la edad, donde el riesgo de CCR aumenta
con los afios y a su vez, las probabilidades aumentan después de los 50 afios de vida. En segundo
lugar esta el sexo, siendo los hombres quienes tienen dos veces mas riesgo de tener CCR que las
mujeres. Por otro lado tener un antecedente personal de CCR o polipos 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 enddgeno es tener un antecedente personal
de enfermedad inflamatoria intestinal (EIl) 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®.

El antecedente familiar de CCR o polipos adenomatosos presenta un riesgo ya que 1 de cada 5
personas con CCR tiene un familiar que padecié la enfermedad. Los sindromes hereditarios se
presentan en alrededor del 5% al 10% de las personas que padecen CCR, siendo los mas comunes la
poliposis adenomatosa familiar y el sindrome 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 explicacion a presentar estas caracteristicas. En estudios se observé que las
personas de raza negra tienen las mas altas tasas de incidencia y mortalidad debido a esta patologia
en EEUU. Y los judios con ascendencia en Europa Oriental tienen uno de los mayores riesgos de
padecer CCR en relacion a otros grupos étnicos. Se induce gue es consecuencia a una mutacion
genética llamada “I1307K APC” la cual se presenta en un 6% de los judios en EEUU. EIl tltimo
factor enddgeno que se relaciona es la presencia de diabetes tipo Il 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™".

Los factores exdgenos segin Frazier AL, (2000) son': el sobrepeso y la obesidad ya que las
personas con un indice de masa corporal mayor a 24,9 kg/m2 tienen mayor riesgo de padecer CCR
debido a la adiposidad abdominal caracteristica en estos individuos. El sedentarismo también puede

asociarse ya que un bajo nivel de actividad fisica podria llevar a un desajuste del equilibrio
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energético, que tendria como resultado un incremento de la adiposidad especialmente abdominal, la
cual serfa el sustrato comdn que mediante diversos mecanismos llevaria a la carcinogénesis®. 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®**°,

El tabaquismo también es un factor exdgeno, el cual puede producir no sélo cancer de pulmén, sino
que también se relaciona a otros canceres, aunque no se conoce bien su etiologfa®. Otro factor es el
consumo excesivo de alcohol el cual se debe limitar ya que puede inducir al desarrollo de cancer en
varios 6rganos del cuerpo y no sélo en el colon y recto®. El Gltimo factor que se relaciona con la
aparicion de enfermedades es la alimentacién, 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 quimicos que favorezcan el desarrollo de esta
afeccion. A su vez, una dieta alta en consumo de vegetales, verduras, frutas y granos integrales se

relaciona con un menor riesgo de este padecimiento™®.

CANCER COLORRECTAL Y DIETA

Gran cantidad de investigaciones han constatado que la alimentacion desempefia un relevante papel
en el largo y complejo proceso que lleva a la aparicion clinica de un cancer. La influencia de la
dieta y la nutricion puede ser especifica para el tipo y sitio o localizacion de los tumores malignos,
siendo el cancer de colon y recto uno de los més fuertemente asociados a ellos®’.

Algunos aspectos de la alimentacion se consideran potencialmente peligrosos para la salud humana,
la dieta habitual puede incluir sustancias que incrementan el riesgo de cancer, habitualmente
calificadas como carcindgenos. Sin embargo, se sostiene que el aumento del riesgo de cancer esta
méas asociado a condiciones mas complejas como la obesidad y una alimentacién habitual
desequilibrada y pobre en verduras y frutas, mas que la ingesta de potenciales cancerigenos. Por lo
que, el aumento de la actividad fisica, 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®*°,

El consumo habitual de carnes rojas es considerablemente alto en algunos paises del cono sur como
Argentina®.

Las carnes rojas o procesadas pueden contribuir al desarrollo de CCR a través de la metabolizacion
de mutagénicos como los hidrocarburos aromaticos policiclicos, aminas heterociclicas y

compuestos de N-nitroso dietarios**. El informe mas reciente de la World Cancer Research
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Fund/American Institute of Cancer Research, que muestra los resultados del Gltimo meta analisis 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*.

Ademas se estudio la relacion entre el consumo de alcohol y el desarrollo de CCR, descubriendo
que si bien existié asociacion en algunos trabajos*®, en otros no se encontré relacién con el CCR

especificamente pero si con el cancer de mama, cavidad oral, faringe y es6fago™.

El consumo de pescado, es considerado un factor protector en el desarrollo de CCR*. Existen
evidencias derivadas de meta andlisis que sefialan que la ingesta de productos marinos como peces
y frutos de mar, probablemente por su riqueza en lipidos omega 3, y por su bajo contenido en grasas
saturadas, disminuyen el riesgo de cancer de colon y recto®.

Diversos estudios muestran el efecto protector del consumo de fibra dietética en el riesgo de CCR*.
Uno de los mecanismos por los cuales actuaria como factor protector es la fermentacion bacteriana
del almidén resistente en 4cidos grasos de cadena corta (AGCC), principalmente butirato®’, el cual
tiene la capacidad de afectar la expresion de los genes con funciones anti-oxidantes, anti-
cancerigenas y anti-inflamatorias®.

Varios estudios han puesto en evidencia una relacion inversa con el riesgo de CCR cuando se
consume gran variedad de vegetales y frutas*’. Este efecto protector se atribuye al contenido de
micronutrientes y compuestos bioactivos que podrian disminuir el riesgo de cancer®”.

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

|G pueden constituir un factor de riesgo para el desarrollo de CCR*.
INDICE GLUCEMICO Y CARGA GLUCEMICA

Si bien existen muchas definiciones para el 1G, el mismo no es un indice 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®. El consumo de HC es el principal componente dietario que afecta a
la secrecion de insulina y a la respuesta glucémica®, pero los efectos varfan dependiendo del tipo y
cantidad de HC consumidos. Los azUcares simples como la glucosa, fructosa y galactosa, son
rapidamente absorbidos en el intestino delgado, generando un rapido incremento de la glucemia. En
cambio, los disacaridos y HC complejos precisan un mayor tiempo de digestion, lo que enlentece la
absorcién, ocasionando un incremento paulatino de la glucemia®. Una dieta con un IG alto puede
generar insulinorresistencia (IR). Existe evidencia que indica que la IR puede jugar un rol

importante en la etiologfa del CCR***%,
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Para calcular el 1G de los alimentos se debe tener una comida de referencia, frente a la cual se
comparan otras comidas, y, por definicion, tiene un IG de 100. En la mayoria de las bibliografias se
utiliza el pan blanco, el cual es considerado una fuente de HC mas fisiolégica que la glucosa®.

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 racion de cada alimento en la dieta, por el nimero de raciones de ese
alimento al dia por su IG®. Sirve para estimar el impacto que ocasiona la ingesta de una determinada
porcion de alimento. La formula seria la siguiente: CG = IG x HC contenidos en una porcion de
alimentos / 100%,

A su vez el IG de los HC contenidos en alimentos no es una medida estatica 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 almidon favorece a una mas lenta
digestion, lo que induce a una respuesta glucémica menor. Y un mayor grado de gelatinizacion y
coccion prolongada del almidén producen una respuesta glucémica mayor>*. También hay que tener
en cuenta que la amilopectina se digiere mas rapidamente que la amilosa, por lo tanto los productos
de panificacion elaborados con harinas ricas en amilosa presentan una respuesta glucémica reducida
comparada con los productos de panificacion elaborados con harinas cuya proporcion de amilosa es
menor>>. Otro aspecto a tener en cuenta es el tamafio de las particulas del alimento, ya que cuanto

menor sea el tamafio, mayor seré el 1G>,

Otro factor que influye es la presencia de otros nutrientes, ya que la velocidad de absorcion de la
glucosa puede estar influenciada por la presencia de grasas, generando una relacion inversa entre el
tenor lipidico de un alimento y su 1G>*. 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 asi la velocidad de difusion a traves de la mucosa. La presencia de

proteinas también disminuye el 1G>*.

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
masticacion y favorecen a una respuesta glucémica moderada™*.

Y por ultimo el procedimiento de elaboracion del alimento, donde el almidon en presencia de agua

y temperatura elevada se gelatiniza y, por lo tanto se digiere mas rapido®°.
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INDICE GLUCEMICO Y EL DESARROLLO DE ENFERMEDADES

Diversas investigaciones dan cuenta que los HC de bajo IG de la dieta reducen el riesgo de
desarrollar diabetes®, enfermedad cardiovascular y céncer, y que pueden ser Gtiles en su
tratamiento, como asi también que dietas de alto IG pueden favorecer el desarrollo de
enfermedades®’. Con respecto al I1G y el riesgo de diabetes tipo Il se observaron dos estudios, de los
cuales uno sugiere una asociacion positiva entre las variables: I1G, CG y la ingesta de CH, y las
medidas del metabolismo de la glucosa®.

Otros estudios muestran que una dieta de alto IG se asocia a un 18% maés de riesgo de desarrollar
célculos biliares sintométicos en hombres, y con un 32% de aumento en el riesgo de colecistectomia
en mujeres®®®°.

También se expuso el efecto que tiene el I1G sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV),
llegando al resultado en el trabajo de Liu et al 2000, que entre las variables existe una asociacion
causal en la que se aumenta el riesgo un 30% para las ECV si la dieta es de 1G alto®™. Y ademés este
factor alimentario se asocia a una mayor proporcion en la progresion de aterosclerosis coronaria en

mujeres postmenopadsicas, aunque el efecto no sea significativo®.

Por otro lado si tenemos en cuenta el ahorro de insulina, en un estudio del 2005 se evidencio que el
uso de pan rico en fibra con 1G bajo, durante tres semanas en mujeres con tolerancia a la glucosa
alterada, redujo la respuesta de insulina en plasma a la glucosa intravenosa, sin ningun cambio en la
glucosa®™.

Y por ultimo se asocia el IG con el desarrollo de cancer, donde distintos estudios muestran
asociaciones positivas y otras negativas. Entre los estudios revisados se observé una asociacion
positiva entre en cancer de pancreas y el consumo de una dieta con alto 1G** y la misma variable
también tuvo una asociacién positiva con el cancer de préstata®® y el cancer de mama®. Mientras
que estudios como el de Wang et al 2015 dio como resultado una asociacion negativa entre el
consumo de HC, fibra dietaria, IG y CG con el cancer de préstata®’, y un estudio realizado en

Australia por Lahmann también dio negativo en relacion al cancer de esofago®®.
IGY CANCER 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®®™. La IR se caracteriza por una resistencia de las células a la accién de la insulina y una
lenta absorcién de glucosa’™ ">,

Un indicador que actta en los niveles de la insulinemia es el IG dietario. En general, si el HC
contenido en el alimento es rapidamente degradado durante la digestion, el 1G serd mas alto debido
a la liberacion 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 caracterizard por una secrecion
de grandes cantidades de insulina. Entonces, si una HI crénica se relaciona con la ocurrencia de

CCR, el riesgo de ser diagnosticado con este cancer podria aumentar con el IG™,

El principal mecanismo por el cual una dieta de alto IG puede incrementar el riesgo de cancer es a
través de la modulacion del IGF-I1. La insulina acta como un factor de crecimiento para las células
de la mucosa del colon y puede incrementar la actividad de estos factores, principalmente 1GF-I,
que a su vez estimula la proliferacion y diferenciacion celular, inhibiendo la apoptosis™. Este
aumento de la biodisponibilidad de insulina e IGF-1 podria inducir a cambios mutagénicos en las
celulas.

La insulina también puede suspender la secrecion hepatica de IGF-binding protein-1, influenciar en
las concentraciones de las hormonas sexuales y reducir las concentraciones de sus proteinas de

uniéon’®’’,

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’®7%®

que reportaron un significante aumento del riesgo
asociado a una dieta con un alto 1G y CG, mientras que s6lo un estudio no mostré asociacion®.

Por otro lado, es importante destacar que existen trabajos que estudiaron el factor protector de una
dieta con bajo 1G y CG descubriendo una fuerte asociacion con el CCR%#,

Teniendo en cuenta las evidencias que afirman que existe una relacion entre el consumo de
alimentos de alto IG y CG y la ocurrencia de CCR, resulta necesario realizar una investigacion
sobre el tema en la poblacion de la provincia de Cordoba, en la cual no existen datos de este tipo.

La informacion gque se obtenga en esta investigacion aportara indicios sobre el grado de asociacion
que existe entre las variables propuestas y por lo tanto contribuird a reconocer a este componente de

la dieta como un factor de riesgo para el desarrollo de esta patologia.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Este trabajo se enmarca dentro del proyecto FONCyT (ANPCyT), del Grupo de Epidemiologia
Ambiental del Cancer en Cordoba, en los que docentes-investigadores de diversas disciplinas han
estado trabajando desde hace muchos afos en el estudio del cancer y su relacion con factores
ambientales en la provincia de Cordoba, y ha sentado precedentes en el disefio de estudios

epidemiologicos.

Se conduce un estudio caso-control poblacional en la provincia de Cordoba desde el afio 2008. Las
autoras del presente proyecto realizardn el trabajo de campo durante todo el afio 2016 aportando a la
casuistica del mismo, mientras que el andlisis para el informe final se llevara 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 especificas o de largos

periodos de latencia como el CCR.

Se investigard a un grupo de personas con la enfermedad denominados “casos” (individuos con
diagnostico histologicamente confirmado y declarado de CCR), y a un grupo de “controles” que,
presentando caracteristicas similares a los casos (edad, sexo, lugar de residencia), no han
desarrollado la patologia al momento de la investigacion. Posteriormente, se comparara la
frecuencia con la que los factores de riesgo se presentan en ambos grupos considerando las

variables de confusion’®.

UNIVERSO Y MUESTRA

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

provincia de Cérdoba en el afio 2008-2016.
La muestra estara constituida por dos grupos, uno de casos y uno de controles. Los primeros seran

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

Cordoba y el segundo grupo se seleccionara del lugar de residencia de los casos.

19



“Anadlisis del Indice Glucémico y Carga Glucémica y su asociacion con el Cancer Colorrectal en la

provincia de Cérdoba”

El grupo de casos estara formado por pacientes, de ambos sexos mayores de 18 afios con CCR de

reciente diagndstico (no méas de dos afios). Los criterios de inclusion para la identificacion de este

grupo son:

D N N NN

Tener diagnostico incidente histopatolégicamente confirmado de CCR.

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

Residir por un minimo de 5 afios en la provincia de Cdrdoba.

Otorgar su consentimiento para participar en la investigacion conforme a las
especificaciones Bioéticas correspondientes.

No presentar antecedentes personales de patologias oncolégicas y enfermedades crénicas
(como diabetes, celiaquia), y no realizar regimenes alimentarios especiales por costumbre o

religion (por ejemplo: vegetarianismo).

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

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

controles. A continuacion se detallan los criterios de inclusion de este grupo:

v
v

Presentar edad similar que los casos (5 afios) e igual sexo.

Residir por un minimo de 5 afios 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 patologias oncolégicas y enfermedades cronicas, y

no realizar regimenes alimentarios especiales por costumbre o religion.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables respuesta (dependientes)

Presencia de cancer colorrectal

Definicién teorica: EI CCR es el tumor maligno que se desarrolla en la ultima porcion del tubo

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

una compleja interaccion entre factores hereditarios y ambientales®*.

Definicién Operacional: Esta variable es cualitativa nominal dicotomica, en la que se tendra en

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

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

Definicion tedrica: Consumo medio diario de HC, medido en gramos®,

Definicion operacional: Se analizard como variable numérica continua y ademas, categorizada en

bajo-medio-alto segun terciles de la distribucidn en controles. De esta manera las categorias que se
obtendran seran:

o Consumo Nulo o Bajo: ler tercil.

o Consumo Medio: 2do tercil.

o Consumo Alto: 3er tercil.

e Indice glucémico promedio:

Definicion tedrica: Promedio ponderado de los valores de IG de cada alimento consumido por cada individuo

por dia®.

Definicion operacional: Se analizara como variable numérica continua y ademas, categorizada segun

el criterio adoptado por Jenkins y cols. (1981):
o Alto: Mayor a 70
o Medio:30 A 70

o Bajo: Menor a 30.**

o Carga glucémica promedio:

Definicién tedérica: Promedio ponderado de los productos del valor de IG de cada alimento

consumido por cada individuo por dia, por la cantidad de gramos de HC contenidos en los
alimentos, dividido 100%¢.

Definicion operacional: Se analizard como variable numérica continua y ademas, categorizada en

bajo-medio-alto segun terciles de la distribucion en controles. De esta manera las categorias que se
obtendran seran:

o Consumo Nulo o Bajo: ler tercil.

o Consumo Medio: 2do tercil.

o Consumo Alto: 3er tercil.

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

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

mayor a 70.>
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Definicién operacional: Se analizard como variable numérica continua y ademas, categorizada en

bajo-medio-alto segun los alimentos considerados de tal IG segun D. Jenkins. De esta manera las
categorias que se obtendran seran:

o Alimentos con IG Bajo

o Alimentos con IG Medio

o Alimentos con IG Alto

e Proporcion de alimentos de IG alto:

Definicion tedrica: Proporcion de alimentos de IG alto en relacion al total de alimentos con HC

consumidos.

Definicién operacional: La variable asume valores de 0 a 100. Se analizar4 como variable numérica

continua.

e Proporcion de alimentos de 1G medio:

Definicion teorica: Proporcion de alimentos de 1G medio en relacion al total de alimentos con HC

consumidos.

Definicién operacional; La variable asume valores de 0 a 100. Se analizard como variable numérica

continua.

e Proporcion de alimentos de I1G bajo:

Definicidn tebrica: Proporcion de alimentos de I1G bajo en relacién al total de alimentos con HC

consumidos.

Definicién operacional: La variable asume valores de 0 a 100. Se analizara como variable numérica

continua.

e Frecuencia de consumo semanal de alimentos con hidratos de carbono con diferentes
indices glucémicos:
Definicién tedrica: Frecuencia semanal del consumo de alimentos con IG menor a 30 y mayor a
70.%

Definicion operacional: Se analizara como variable numérica discreta.
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Covariables de confusion (independientes)

e Edad (afios):

Definicién tedrica: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales®”.

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

individuo en afos.

e Sexo:

Definicion tedrica: Caracteristicas de los hombres y mujeres que estdn determinadas

biolégicamente™.
Definicion operacional: Variable cualitativa (Femenino/Masculino)

e Estado nutricional:

Definicion teérica: Se tomara como referencia el indice de Masa Corporal (IMC), el cual es un

indicador simple de la relacion 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?)®.

Definicion operacional: Esta variable es cualitativa ordinal, se categorizara segun el criterio de la

OMS, tomando como referencia el IMC de cada entrevistado®. Asi las categorias quedaran
establecidas en:

Bajo peso: IMC <18,5 kg/m?

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

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

o Obesidad: IMC > 30 kg/m*

O

O

O

e Nivel socioeconémico:

Definicidn tedrica: EIl estatus o nivel socioeconémico (NSE) es una medida total que combina la
parte econdmica y sociologica de la preparacién laboral de una persona y de la posicién econdémica
y social individual o familiar en relacién a otras personas. Es un indicador importante en todo
estudio demografico®. EI NSE incluye tres aspectos basicos: ingresos econdmicos, nivel educativo
y ocupacion de los jefes de familia®.

Definicién operacional: Esta variable serd construida a partir de la combinacién de la situacion

ocupacional y el nivel de instruccién. Asi, surgiran cinco estratos de nivel socioeconémico: alto,
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medio-alto, medio, bajo y carenciado. Para el presente trabajo estos estratos seran reagrupados en
tres categorias:

o Bajo (nivel socioeconémico bajo + carenciado).

o Medio (nivel socioeconémico medio).

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

e Valor caldrico total (Kcal.):

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

ingeridos®.

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

ingesta energética promedio diaria (Calorias/dia) y se calcula a partir de la sumatoria del aporte
calorico de cada uno de los alimentos y bebidas consumidos por el encuestado en promedio por dia.
De esta manera las categorias que se obtendran seran:

o Consumo Nulo o Bajo: ler tercil.

o Consumo Medio: 2do tercil.

o Consumo Alto: 3er tercil.

e Actividad fisica:

Definicidn teorica: Movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos y que resultan en

gasto energético®.

Definicion operacional: Para la construccién de esta variable se considerara el tiempo que la

persona entrevistada destino a estar fisicamente activa hace 5 afios atras 0 mas, tanto en su trabajo
como en su tiempo libre.
Esta es una variable cualitativa ordinal evaluada a través del IPAQ (Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica), un instrumento disefiado principalmente para la vigilancia de la actividad fisica
de la poblacion adulta, expresando la misma en base a un score denominado MET* que deriva de
actividades de diferente tipo. Existen dos versiones del cuestionario, largo y corto. En este estudio
se utilizara el formato corto del IPAQ, en el que se pregunta acerca de la frecuencia semanal y
duracion de tres tipos diferentes de actividad: caminatas, actividades de intensidad moderada y de
intensidad vigorosa. A los fines de este estudio se utilizaran las siguientes categorias®:

o Actividad Leve

o Actividad Moderada

o Actividad Intensa
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(*) Los METs son una forma de calcular los requerimientos energéticos; son multiplos de la tasa
metabolica basal; la unidad utilizada, MET-minuto, se calcula multiplicando el MET
correspondiente al tipo de actividad por los minutos de ejecucion de la misma en un dia o en una

semana®.

e Antecedentes familiares de cancer:

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

madre o hermanos) padecia o padece CCR®.
Definicion operacional: Esta es una variable cualitativa nominal dicotomica (presenta/no presenta).

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se le realizara a cada sujeto una entrevista cara a cara mediante una encuesta, ya validada y
utilizada en numerosos estudios epidemiolégicos llevados a cabo en Coérdoba®. Antes de la
ejecucion de la misma, se solicitara el consentimiento del entrevistado para su participacion en el
estudio, considerando los recaudos bioéticos correspondientes a las normativas vigentes para

investigacion en salud.

La encuesta que se utilizara esta compuesta principalmente por dos partes; la primera recogera datos
sobre las caracteristicas bio-socio-culturales del individuo, y la segunda consta de un formulario de
frecuencia alimentaria cuali-cuantitativo que determinara el consumo alimentario habitual en el
pasado (5 afios antes del momento de la encuesta en los controles y 5 afios antes del diagnostico en
los casos). Se determinara el tipo de alimento, su forma de coccion y tamafio, registrandose ademas
su frecuencia diaria, semanal y mensual. Para optimizar la cuantificacion de la ingesta alimentaria
de cada individuo, se contara con el apoyo de un atlas fotografico de alimentos ya validado que

permita, al momento de la encuesta, precisar el tamafio de las porciones de cada tipo de alimento®.

Con los datos que se recojan por medio de la utilizacion de la encuesta, se estimara el consumo
promedio diario de alimentos, macro y micronutrientes, asi como del resto de las variables
necesarias para el ajuste estadistico, utilizadndose el software Nutrio v 2.0.

El IG de la alimentacion de cada sujeto se calculara usando el promedio ponderado de los valores
de 1G de cada alimento. Es decir, el IG de cada alimento se multiplicard por su contenido de HC

expresados como proporcion del total de gramos de HC consumidos por dia. La suma de los valores
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resultantes sera el IG diario para cada individuo. La CG se calculard sumando los productos del

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

PLAN DE TRATAMIENTO DE LOS DATOS

En una primera instancia se realizara un andlisis exploratorio de datos para caracterizar a la
poblacién en funcion de su consumo alimentario habitual y de sus caracteristicas bio-socio-
culturales, confeccionando tablas de distribucion de frecuencias y graficos ilustrativos, segin la
naturaleza de la variable. Para analizar las asociaciones entre variables se utilizaron pruebas de Chi-
cuadrado (asociacion entre variables) y T-Student (diferencias entre valores medios).

Se ajustaran modelos de regresion logistica multinivel (RLM) para respuestas binarias®, obteniendo
Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% para estimar la relacion entre las variables de

exposicion y la presencia de CCR.

Este enfoque considera que la posibilidad individual de una respuesta positiva (padecer cancer)
depende tanto de variables a nivel individual (nivel 1) como contextuales o grupales (nivel 2),
teniendo en cuenta de esta manera diferentes jerarquias en las fuentes que incorporan error en el
modelo. Asi, el modelo incorpora la premisa de que las diferencias en salud entre las personas
pueden, parcialmente atribuirse a caracteristicas de su entorno social, geografico o familiar. Este
estudio propone modelos RLM a dos niveles. La presencia de cada cancer estudiado es considerada
la variable dependiente u outcome, y las covariables a nivel individual son el consumo de HC
(g/dia) y de alimentos con alto IG (g/dia y frecuencia de consumo), el IG o la CG promedio,
respetando la ausencia de colinealidad. Se consideraran, ademas, en este nivel las variables de
confusion tales como edad, sexo, estado nutricional, nivel de instruccion, nivel socioecondmico,
valor caldrico total, antecedentes familiares de cancer y actividad fisica. En tanto, en el segundo
nivel se considerard el grado de urbanizacion 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 realizé en la provincia de Cérdoba, 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 proporcién de hombres fue levemente mayor a la de mujeres.

B Femenino M Masculino

Figura 1: Distribucion de frecuencia en la variable sexo. Estudio caso-control para cancer
colorrectal Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

La media de edad del total de encuestados fue de 63 afios. La figura 2 muestra la distribucion de
frecuencias de la variable edad, en donde se observa que la mayor cantidad (35%) de personas

presentaron edad mayor a 70 afios.

35% -

30% -

25% -

17%  17%

20% -
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0% T r T .
Menor a 51 Entre 51-60 Entre 61-70 Mayor a 70

Figura 2: Distribucion de frecuencias de la variable edad. Estudio caso-control para cancer

colorrectal Provincia de Cérdoba, 2008-2016.
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La tabla 1 presenta la distribucion de los distintos niveles socioeconémicos (NSE) entre casos y
controles. Se observo que en ambos grupos la mayor proporcion de sujetos se ubico en el NSE bajo,
siendo més elevado el porcentaje de casos (53,42%) que de controles con un 38,97%. (p<0,001).

Tabla 1: Distribucion de frecuencias de la variable nivel socioeconémico. Estudio caso-control

para cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-2016.

Nivel Casos Controles
socioecondmico
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 mas 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 asociacion entre el IMC alto y la presencia de CCR (p=0,25).

Tabla 2: Distribucion de frecuencia de la variable IMC. Estudio caso-control para cancer
colorrectal Provincia de Cordoba, 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 distribucion homogénea en cuanto al hdbito de fumar tanto en casos

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

55% 56%

60% -
o,

o | 45% 44%

40% -

B No fuma/fumaba

0, .

30% M Si fuma/fumaba

20% -

10% -

0%
Casos Controles

Figura 3: Distribucion de frecuencia de la variable habito de fumar. Estudio caso-control para

cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-2016.
La tabla 3 presenta la distribucién del nivel de actividad fisica, a partir de los METS; puede
observarse una mayor frecuencia de bajo nivel de actividad fisica en ambos grupos, siendo

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

Tabla 3: Distribucion de frecuencias de la variable actividad fisica. Estudio caso-control para

cancer colorrectal Provincia de Cardoba, 2008-2016.
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En la tabla 4 se muestran los valores del VET promedio diario de las personas distribuidos segun
terciles de consumo de controles. Se puede observar que mas de la mitad de las personas con la
enfermedad presentan un VET mayor a 3347,662 kilocalorias (p<0,001), superando por un 20% los
valores en los controles.

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

para cancer colorrectal Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

Casos Controles
Valor caldrico total N % N %
1° tercil (<2374,4 Kcal) 33 20,5 111 33,53
2° tercil (2374,4 - 3347,6 Kcal) 40 24,84 110 33,23
3° 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 (1° tercil). Existe una fuerte asociacion entre el

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

Tabla 5: Distribucion de la variable consumo promedio de hidratos de carbono por dia. Estudio

caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

Casos Controles
N % n %
1° tercil (<263,54 g) 33 20,5 110 33,23
2° tercil (263,54 - 380,59 g) 47 29,19 111 33,53
3° tercil (>380,59 g) 81 50,31 110 33,23
Total 161 100 331 100

A continuacién se presenta el desarrollo del analisis 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 mas elevados en casos que en controles, especialmente en la CG (tabla 6). Existe una fuerte

asociacion entre el 1IG y CG promedio alto y el riesgo a padecer CCR (p<0,001).
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Tabla 6: Medidas resumen de las variables I1G promedio y CG promedio. Estudio caso-control

para cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-2016.

En la tabla 7 se puede observar que una amplia mayoria de los individuos estudiados presentaron un
IG considerado alto (>70). Esto fue méas notable en los sujetos casos, cuyo porcentaje en esa
categoria es cercano a 100% (p<0,001). Por otro lado no se ubicé ninguna persona dentro de lo

considerado una alimentacién con bajo 1G promedio.

Tabla 7: Distribucidn de sujetos casos y controles en las categorias del IG promedio de la dieta.
Estudio caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

Nota: Categorias 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 relacion a los controles (54,04% vs. 33,23%,
respectivamente). La asociacion entre la carga glucémica y la presencia de CCR es significativa

(p<0,001).

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

cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-2016.
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Al analizar el consumo de alimentos con HC de diferentes 1G (tabla 9), se puede observar que la
media de consumo de alimentos con alto 1G 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 I1G. Estudio caso-

control para cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-2016.

En los siguientes graficos (4 y 5) se puede observar el consumo de alimentos con HC de diferentes
IG en relacién al total de los mismos. EI 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, si demostrd tener
una asociacion significativa con respecto al chi2 (p<0,001).

Casos

6%

B Alimentos con HC de alto
IG

B Alimentos con Hc de
medio IG

= Alimentos con HC de bajo
IG

Figura 4: Proporcion del consumo de alimentos de diferentes IG en relacion al total de alimentos

con HC en casos.
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Controles
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B Alimentos con HC de alto
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Figura 5: Proporcion del consumo de alimentos de diferentes IG en relacion al total de alimentos
con HC en controles. Estudio caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-
2016.

A partir de los resultados relacionados a la frecuencia de consumo, en la tabla 10 se puede observar
que los casos consumieron algun alimento con HC con alto IG 42 veces a la semana (6 veces al
dia), mientras que los controles 38 veces (5 veces al dia). La diferencia en la frecuencia de consumo
de alimentos con HC de alto 1G entre casos y controles fue significativa (p<0,001). Por otro lado, la
frecuencia de consumo de alimentos de bajo 1G fue notablemente mas baja que la de alto I1G en

casos y controles, aunque no mostré 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 cancer

colorrectal Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

Frecuencia semanal Frecuencia de alimentos con Frecuencia de alimentos con
de consumo de HC de alto IG HC de bajo IG

alimentos con 1G
Obs |[Media | D.E. Min |Max |Media D.E. [Min |Max

Casos 160 | 42,33 | 1594 | 7 96,7 9,17 7,37 0 48
Controles 327 37,56 13,34 | 3 91 10,30 |7,92 0 50
Total 487 139,13 14,40 | 3 96,7 9,93 7,76 0 50
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Debido a que muchos de los alimentos con mayor 1G suelen ser mas accesibles economicamente, se

decidi6 indagar sobre la distribucién del IG promedio en los diferentes niveles socioecondmicos. 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: Distribucion del 1G promedio segln nivel socioeconémico en casos y controles. Estudio

caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

NSE Casos Controles
Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto Total (%)
IG prome 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 distribucion de las categorias de 1G promedio de la alimentacion

segun la realizacion de diferentes niveles de actividad fisica (AF) en los grupos estudiados. Como

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

una alimentacion 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: Distribucion de la actividad fisica segun intensidades de acuerdo al 1G promedio entre

casos y controles. Estudio caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-2016.

vidad Fisica Casos Controles
Total (%)

IG promedio 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 fisica 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 distribucion tiende a ser uniforme, tanto en casos como en

controles los porcentajes més altos de personas con ingesta de 1G >70 esta entre quienes tienen bajo

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

Tabla 13: Distribucion del IMC de las personas segun el IG promedio de la alimentacién entre

casos Yy controles. Estudio caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-2016.

0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 | 119 0 1(22) 0 |20(61) | 967 |8@11L1) | 398)
4 (100) |51 (98,1)| 60 (100) | 44 (97,8) | 2 (100) | 104 (83,9) | 124 (93,2) | 64 (88,9) | 453 (92)
4 (100) | 52 (100) | 60 (100) | 45 (100) | 2 (100) | 124 (100) | 133 (100) | 72 (100) | 492 (100)

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

IG promedio alto, siendo también elevada la proporcion de individuos en esa categoria entre los

controles (97,3%).

Tabla 14: Distribucion del 1G promedio de una alimentacion segun el VET de la alimentacion

diaria entre casos y controles. Estudio caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cérdoba,
2008-2016.

0 0 0 0 0 0 0
1(3) | 1(25) 0 24 (21,6) | 10 (9) 3(2,7) 39 (8)
32(97) | 39 (97,5) | 88(100) | 87 (78,4) | 100 (91) | 107 (97,3) | 453 (92)
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 méas 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: Distribucion del IMC de las personas segln el CG promedio de la alimentacion entre

casos Yy controles. Estudio caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cordoba, 2008-2016.

IMC Casos Controles

Bajo Bajo Total
CG peso Normal |Sobrepeso|Obesidad| peso | Normal |Sobrepeso|Obesidad (%)
promedioN| 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 alimentacion alcanzaba un VET

mayor a 3347,6 Kcal/dia presentaron una CG promedio alta mientras que en los controles esto
ocurrio en un 74%.

Tabla 16: Distribucion del VET de las personas segun el CG promedio de la alimentacion. Estudio

caso-control para cancer colorrectal Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

VET Casos Controles

Bajo | Moderado | Alto Bajo |Moderado| Alto -E‘(;:)ll
CG promedi 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 andlisis de riesgo de ocurrencia de CCR se ajustaron cuatro modelos de regresion logistica
multiple, incluyendo como principal variable de exposicion 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 habito de fumar, como
covariables de ajuste.

Se puede observar que el IG promedio de la dieta (OR 1,03; 1C95% 1,00-1,06) (tabla 17), presentd
asociacion con la ocurrencia del CCR en una relacion lineal. Por otro lado, la categoria mas elevada
de CG promedio present6 asociacion con el riesgo de padecer CCR (tercil 3 vs. tercil 1, OR 1,64;
1C95% 1,16-2,34) (tabla 18), como asi también el tercil 3 de la frecuencia de consumo de alimentos
de alto IG (tercil 3 vs. tercil 1, OR 1,11; 1C95% 1,09-1,14) (tabla 20). Sin embargo, el consumo de
alimentos de alto IG no presento asociacion alguna al analizar la totalidad del grupo poblacional.

Al realizar el analisis estratificando por sexo, los resultados fueron diferentes en ambos grupos. En
hombres sélo la frecuencia media de consumo de alimentos de alto IG (tabla 20) presento
asociacion con el CCR (tercil 2 vs. tercil 1, OR 1,47; 1C95% 1,22-1,77), y se observd que hubo un
factor protector para una elevada frecuencia (tercil 3 vs. tercil 1, OR 0,83; 1C95% 0,82-0,84). Sin
embargo, no sucedié lo mismo con los resultados en mujeres, quienes presentaron asociacion entre
el CCR vy los indicadores de calidad y cantidad de consumo de HC estudiados, excepto el consumo
(en g/dia) de alimentos de alto 1G. Al analizar la CG se observo que aumenté mas de dos veces la
chance de ocurrencia de CCR en sujetos cuyo consumo se ubicé en el tercil 3 con respecto al tercil
1 (OR 2,64; 1C95% 1,7-4,08) (tablal8). Ademas, aumentd alrededor de un 50% el riesgo de CCR
en mujeres con elevados 1G alimentario promedio y frecuencia de consumo de alimentos de alto 1G
(tercil 3 vs. tercil 1, OR 1,52; 1C95% 1,13-2,05 y OR 1,55; 1C95% 1,15-2,10, respectivamente)
(tablal7 y 20).

En relacion a las covariables, la presencia de antecedentes de CCR presentd una asociacion
promotora fuerte para la presencia de esa enfermedad con ORs superiores a 2. En relacién al IMC,
solo se observo asociacion con el CCR en el modelo que incluye el 1G promedio como covariable
principal. Por otro lado el VET, NSE, héabito de fumar y consumo de analgésicos no presentaron

asociaciones significativas con el CCR (datos no mostrados).
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Tabla 17: Estimacion de los valores de Odds Ratio, sus intervalos de confianza y valor de p. Ajuste

del modelo de regresion logistica maltiple para la respuesta cancer colorrectal (presencia vs.

ausencia). Estudio caso-control para cancer colorrectal. Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

Iindice glucémico* 82 95%) Valor p
Todos

Continuo 1,03 (1,00-1,06) 0,03
Tercil | - 3
Tercil 11 1,16 (0,8-1,70) 0,41
Tercil 111 1,08 (0,61-1,9) 0,77
Hombres

Continuo 1,00 (0,94-1,07) 0,75
Tercil | - )
Tercil 1l 0,90 (0,51-1,59) 0,73
Tercil 11 0,83 (0,32-2,15) 0,71
Mujeres

Continuo 1,05 (1,03-1,06) 0,00
Tercil | - )
Tercil I 1,47 (1,13-1,93) <0,01
Tercil 11 1,52 (1,13-2,05) <0,01

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza.

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

del modelo de regresion logistica multiple para la respuesta cancer colorrectal (presencia vs.

ausencia). Estudio caso-control para cancer colorrectal. Provincia de Cordoba, 2008-2016.

Carga glucémica* S(R: 95%) Valor p
Todos

Continuo 1,00 (0,99-1,00) 0,03
Tercil | - -
Tercil 1l 1,12 (0,74-1,71) 0,57
Tercil 11l 1,64 (1,16-2,34) <0,01
Hombres

Continuo 0,99 (0,99-1,00) 0,88
Tercil | - -
Tercil I 1,21 (0,49-2,94) 0,67
Tercil 11l 1,24 (0,60-2,56) 0,55
Mujeres

Continuo 1,00 (1,00-1,00) 0,00
Tercil | - -
Tercil 1l 1,04 (0,50-2,14) 0,90
Tercil 11l 2,64 (1,70-4,08) 0,00

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza.
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Tabla 19: Estimacion de los valores de Odds Ratio, sus intervalos de confianza y valor de p. Ajuste
del modelo de regresion logistica maltiple para la respuesta cancer colorrectal (presencia vs.
ausencia). Estudio caso-control para cancer colorrectal. Provincia de Cérdoba, 2008-2016.

. OR
*

Consumo de alimentos de alto I1G (IC 95%) Valor p
Todos
Continuo 1,00 (1,00-1,00) 0,00
Tercil | - )
Tercil Il 0,87 (0.48-1.58) 0,66
Tercil 111 1,01 (0.84-1.58) 0,90
Hombres
Continuo 0,99 (0,99-1,00) 0,58
Tercil | - )
Tercil Il 1,02 (0,42-2,45) 0,95
Tercil 11l 0,74 (0,38-1,43) 0,37
Mujeres
Continuo 1,00 (0,99-1,00) 0,25
Tercil | - )
Tercil Il 0,70 (0,24-2,07) 0,53
Tercil 11l 1,52 (0,44-5,23) 0,50

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza; IMC, indice de masa corporal; VET, valor caldrico total

Tabla 20: Estimacion de los valores de Odds Ratio, sus intervalos de confianza y valor de p. Ajuste
del modelo de regresion logistica multiple para la respuesta cancer colorrectal (presencia vs.

ausencia). Estudio caso-control para cancer colorrectal. Provincia de Cordoba, 2008-2016.

Frecuencia semanal de consumo de OR

alimentos de alto IG* (1C 95%) VElier [y
Todos

Continuo 1,00 (1,00-1,01) <0,01
Tercil | - -
Tercil 11 1,21 (0,91-1,60) 0,17
Tercil 1 1,11 (1,09-1,14) 0,00
Hombres

Continuo 1,00 (0,99-1,01) 0,11
Tercil | - -
Tercil 11 1,47 (1,22-1,77) 0,00
Tercil 1 0,83 (0,82-0,84) 0,00
Mujeres

Continuo 1,00 (1,00-1,01) 0,00
Tercil | - -
Tercil 11 1,02 (0,40-2,60) 0,95
Tercil 1 1,55 (1,15-2,10) 0,00

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza;

*Se incluyeron como covariables: ingesta energética, indice de masa corporal, habito de fumar, consumo de
analgésicos y antecedentes familiares de CCR.
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DISCUSION

Algunos de los principales factores asociados al CCR son caracteristicas ambientales y del estilo de
vida de las personas, lo que implica que una gran parte de los casos de esta patologia, se podrian
prevenir. Por ello, resulta de interés el desarrollo de investigaciones que consideren entre los
factores asociados al CCR, tanto las caracteristicas genéticas hereditarias como las caracteristicas
epigeneticas, tales como los factores ambientales y del estilo de vida de las personas.

El presente trabajo tuvo como finalidad la construccion y caracterizacion de indicadores de calidad
y cantidad de HC consumidos habitualmente en una poblacion residente en la provincia de
Cordoba, y la evaluacion de la asociacion entre estos indicadores y el riesgo de desarrollar CCR.
Asi, se observo que una dieta de alta CG (>298,65) presentd un efecto promotor para la ocurrencia
de CCR, como asi también el IG promedio de la dieta y una mayor frecuencia de consumo de
alimentos de alto 1G. Al estratificar por sexo, el efecto promotor de todos los indicadores fue mas
fuerte, 0 sdlo permanecid, en mujeres. Por otro lado, la cantidad de alimentos de alto IG (g/dia) no

mostrd asociacion con la ocurrencia de CCR.

Diversos estudios mostraron un incremento del riesgo de CCR con una alimentacion de alto IG y
CG. Por ejemplo, en uno de tipo caso control realizado en la poblacion italiana que se publico en el
afio 2001, se reportd un efecto promotor del IG y la CG. Este estudio presentd hallazgos que
demostraron que una dieta que incrementa la respuesta glucémica esta involucrada en la etiologia
del cancer, particularmente colorrectal. Ademas, un bajo consumo de fibra proveniente de vegetales
y frutas, y un elevado IMC contribuyeron al desarrollo de esta patologia cuando la dieta tenia una
alta CG.” También, se analizaron dos estudios de cohorte, el primero de ellos realizado solo en
mujeres caucasicas, encontré evidencia que sugiere que un alto IG o CG no son importantes
factores de riesgo para el CCR en general, pero si puede incrementar el riesgo entre aquellas
mujeres que presenten obesidad’®. Y el segundo, realizado tanto en hombres como en mujeres,
revel6 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'®.

Por otro lado un estudio de cohorte, publicado en el afio 2004, realizado en mujeres caucasicas no
hallé asociaciones entre el riesgo de CCR y un IG, CG y consumo de HC altos'®. Sin embargo

estos factores si se vieron relacionados con enfermedades coronarias y DBT tipo 28419,
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A partir de la revision de dos estudios de meta analisis, que trabajaron con el IG y CG en relacién a
distintos tipos de canceres como endometrial, de mama, y del sistema digestivo, se observo una
disparidad entre sus resultados. En uno de ellos*, publicado en el 2008, se concluye que existe una
fuerte asociacion entre el IG y CG, con el CCR y cancer endometrial. En cambio, en el meta
analisis llevado a cabo en el afio 2009, no se observd una asociacion entre las variables

anteriormente mencionadas®®.

A la hora de analizar el consumo de alimentos segln su IG, no se encontrd ningln estudio que haya
agrupado aquellos de alto y bajo 1G 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. Segin el estudio de Wang et al'®®

, S& mostro asociacion entre el CCR y el
consumo de azlcar y bebidas azucaradas en hombres fumadores que no tienen un consumo habitual
de alcohol, y no asi en mujeres. Estos resultados difieren con los obtenidos en este trabajo ya que no
se encontrd asociacion con el consumo de alimentos de alto 1G. Otras investigaciones, entre ellas un
meta analisis y un estudio de cohorte publicados en el afio 2015, estudiaron el consumo de frutas y
verduras en relacion al CCR. En el meta analisis se descubrié que el consumo de frutas esta
asociado de forma significativa con la disminucién del riesgo de adenocarcinomas colorrectales,
considerando que hay un 21% de reduccion en el riesgo de padecer la enfermedad'®. Y en el
estudio de cohorte se indicé que no solo un alto consumo de frutas, sino que también de verduras

puede asociarse a la reduccion del riesgo de maltiples adenocarcinomas colorrectales™’.

Con respecto a la frecuencia de consumo de alimentos de alto 1G, no se encontr6 ningun estudio que
la haya examinado y asociado al CCR. En este estudio se obtuvieron resultados significativos en
cuanto a la asociacion con la patologia, y se pudo comprobar la hipotesis planteada al inicio de la
investigacion. 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 exposicion regular a los alimentos de alto I1G

seria perjudicial independientemente de la cantidad consumida.

Son factores relevantes para el desarrollo de CCR una ingesta frecuente de alimentos de alto IG, asi
como un alto 1G y CG promedio de la alimentacion, los cuales son indicadores de un incremento
sostenido en la glucemia, lo que actla aumentando a su vez la insulina sérica. Esto eleva la

actividad de la IGF-1, estimulando su sintesis, y disminuyendo la de las proteinas de transporte.
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Tanto la insulina como la IGF-1 promueven los procesos anabolicos que podrian fomentar el
desarrollo de tumores, inhibiendo la apoptosis celular, y provocando su proliferacion'®,

Diversas investigaciones, entre ellas la de Frazier et al (2000)*!, demostré que las personas con un
IMC mayor a 24,9 kg/m? tienen mas riesgo de padecer CCR debido a la adiposidad abdominal
caracteristica en estos individuos. Sin embargo en esta investigacién no se encontr6 asociacion entre
el IMC alto (>24,9) y la presencia de CCR. Posiblemente esta falta de asociacion se deba a que un
elevado porcentaje de las personas estudiadas (mas del 60%), tanto casos como controles
presentaron sobrepeso y obesidad, al ser tan homogénea la distribucion de la exposicién a ese factor
de riesgo en la poblacion estudiada, no se hallaron resultados significativos.

También se analizé la relacion entre un VET elevado (>3347,662) y el NSE bajo con la ocurrencia
de CCR, observandose que existe asociacion entre ambas variables y el desarrollo de dicha
patologia. Un estudio realizado por Sun et al en Canada publicado en el afio 2012, analiz6 el VET
junto con el consumo de macronutrientes, y el riesgo de CCR. Se demostré que la ingesta calérica
fue asociada al riesgo de CCR mientras que una relacion inversa se observd con el consumo de
proteinas, 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'%. Este tltimo es un promotor de
crecimiento de células tumorales y puede que promueva a la exposicion de las células rectales y
colénicas a un estimulo proliferativo''® ', Estos resultados difieren a los obtenidos en nuestro
estudio donde no se encontrd asociacion entre el VET y el CCR.

El sedentarismo también puede asociarse al CCR ya que un bajo nivel de actividad fisica produciria
un desequilibrio energético, que aumentaria la adiposidad especialmente abdominal, la cual
mediante diversos mecanismos llevaria a la carcinogénesis®®. Sin embargo no se encontrd
asociacion entre el bajo nivel de actividad fisica y la ocurrencia de CCR, como asi tampoco con el

habito 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 exposicién
en el pasado. También, para indagar en profundidad aspectos relacionados con el metabolismo de
los HC es importante tener en cuenta detalles de la preparacion y consumo de los alimentos
amilaceos, tales como el nivel de coccidn, la temperatura a la cual se consumen y el tiempo desde

su preparacion hasta su consumo, las cuales afectan el IG y CG de las comidas. Estos aspectos son
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dificiles de evaluar en estudios poblacionales debido al tiempo que requeriria una entrevista para
cada individuo participante, por lo que se usaron tablas internacionales con valores de IG
estandarizados a partir de maltiples estudios en numerosos paises.

Por otro lado, a través del desarrollo de un detallado manual de procedimientos, cantidades y
frecuencias, asi como del entrenamiento de los entrevistadores, y la estandarizacién en la
recoleccion de datos se intentd desde el inicio de este estudio, reducir al maximo tanto el “sesgo de

recuerdo” como 0tros posibles sesgos presentes cominmente en estudios epidemioldgicos.
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CONCLUSION

Los hébitos alimentarios de una poblacion 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 predisposicién
a ENT como el céncer.

El presente trabajo de investigacion aporta evidencia acerca de la asociacion entre 1G y CG
promedio de la dieta, consumo promedio diario y frecuencia de ingesta de alimentos de alto I1G con
el riesgo de ocurrencia de CCR en hombres y mujeres residentes de la provincia de Cordoba durante
el periodo 2008-2016.

Las hipdtesis planteadas fueron verificadas, ya que a través de este estudio se pudo observar que el
incremento en el IG promedio de la alimentacion, una alta CG promedio y una elevada frecuencia
de consumo de alimentos de alto 1G, mostraron asociacion con el CCR en toda la poblacion.

Al estratificar la muestra por sexo, en el grupo de mujeres se identifico que una alimentacion de
alta 1IG y CG, como asi 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 presentd asociacion. 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
disminuia el NSE, el consumo de alimentos de alto 1G aumentaba. Esto se puede deber a que
muchos de los alimentos de alto IG suelen ser mas accesibles econdmicamente. También se observo
que mas de la mitad de las personas con la enfermedad presentaron una alimentacién con una
ingesta energetica 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 azlcares
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 preparacion y
combinacion de los mismos, de forma tal que se logre disminuir el 1IG y CG de las comidas. Como
se observo en los resultados, la frecuencia de consumo de alimentos de alto 1G representd 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. Ademas se aconseja tener una alimentacion 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 acompariada de actividad fisica regular durante todas las etapas de
la vida.

Resulta de interés el desarrollo de mas investigaciones que consideren a la alimentacion 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 deteccion de grupos de poblacién méas vulnerables al desarrollo del
CCR, a través de aportes en la promocion de la salud y prevencidn del cancer en relacién a la

alimentacion y factores relacionados.
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ANEXO 1: Tabla de alimentos y sus IG.

15 Repollo crudo

15 Repollo cocido

15 Acelga

15 Achicoria

20 Ajo cocido

20 Ajo crudo

20 Berenjena

20 Yogur descremado
23 Soja

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 Anana conserva
61 Pera cruda

61 Pera cocida

65 Melon

67 Pomelo

69 Mermelada

70 Galletas Integrales
70 Chocolate

70 Pasta

70 Zanahoria Cocida

BAJO MEDIO ALTO
<30 30-70 >70
7 Almendra 34 Nuez 74 Mantecol
10 Mani 40 Tomate crudo 75 Zapallo
15 Alcaucil 41 Lenteja 75 Choclo
15 Brocoli 43 Leche Descremada 75 Golosina
15 Cebolla cruda 45 Tomate cocido 77 Arveja fresca
15 Cebolla frita 45 Leche entera 77 Batata
15 Cebolla cocida 45 Ciruela cruda 82 Helado
15 Coliflor 45 Ciruela cocida 82 Jugo
15 Esparrago 49 Damasco 83 Banana
15 Espinaca 50 Zanahoria cruda 83 Kiwi
15 Lechuga 51 Yogur entero 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 Anana crudo

94 Azlcar

94 Calabaza

94 Cerveza

94 Granos integrales
99 Pan francés

100 Papas fritas

100 Galletas saladas
103 Sandia

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.

[ ]

oo Nlerner b datos de cdoo recunlnm

:.',_J::-\.lll.D Ell.'lll:ll.il.D Comegida D

Fatm Focha F ot

FORMULARTD
Lea dakcs soa eoafidcasiaics ¢ ctde rouardades pod el scorcie caddmesc
|- Institacien | | codiga |:|
1Encuma ™ ] || Facka [ | [ |
3-Tismpo do duracien [ | | 4 Enmevistador | | cotiga ||

Mrdshierackmia [ [ | | | | |

& Diagnostico | |

T- Codigo dal pacisnte

[T TT]

§- Macionalided dal pacisuie | | Afios demsidemean [ |

8-Macionalidad del padrs | |

10~ Macicnalidad de la madme | I

l1-Macicealidad do s abusla materma [ ] Pamema [ ]
12-Macicoalidad abuale maderze |:| Patemac l:l

13-Fdad [ | | 14 Fecka de mcimigmes | | | |
15-%am0 F[ | M[ ] 16~ Estado civil BEER

17-Caler dopisle e | Blanca | Trigwda | Owma |

18~ Color de caballs | Fahbiz | Caseafo | Mo o muy o5 |

18- Color da ojos | Clares | Oscures |

20- Diatos antrop-omstricos

(Cuanio pesa acmalmante? Pewo mwdido
;Cual ara su pewo habites] hace § afos afrae? Talla madida:
;Cuanto mdda™ Prezisn arterial
Cire. Cintorac
1 Circ. Cadora:
—dl— *eizmasa

e e ————————
((/\‘\ IEEII: Btk TR S RO P ORAMGES BE
i

8 FREIE ma S5 AFRDEADW POR 01 [IEQS

| | ——
prol. B -Alctlhl:'-ll;"-i"::"w'” reenooricmn 13 FER 200 |
i S ol

121

54



“Andlisis del Indice Glucémico y Carga Glucémica y su asociacion con el Cancer Colorrectal en la
provincia de Cordoba”

Copyrigh?E) Navarro, Alicia 1999

[oe | []

11- Domicilio actml- Calle y mimarn

Bamio Tlafono

| | | | |
Localidad

I-Easidancia's axemiores:

Vit sn oo departameate da la Provincia de Condobe ameriomment?  SI[] MO[]
| O ;Cusnto tismpoT..... e (em adios)

[

13- Agma de beber habitual o para infasiomes:

iTomabaagm demed? EI[] WO[] ;Drramie cedmio GempeT.... e

;Tomaha agem da pozaT 1] O[] ;Dremante cuanto Hemapo T ...

iLe agregaba gotas de bvandine al agea? 51 |:| jDrurazie cmnios afosT ...
o[ ]

Cantidad de liquidos: oo’

- Ocupeckdn (principal sostéan del hogar):

a) ;Trebaja actmalmants?  SI[| NO[] Tubilade/Pensionade| |
b} (Cusmtas ccupacicsss tens?  lemples [ Zoma [
c) ;En guétrataja o trabajabal

Ocupacion principal Aflcs do anitghedad |:|
COrupacidn wcundaria Afigs de antigitedad |:|

d] ;Tieoe umpleados a s cargo? sI[] wWo[]

Cumpos?  Delaf[] masde’s [
@) 5ial ancusstado’a no e ol principal sostén dal hogar: ;Trabaja? SI[ ] MO [] fubdlado/Punsionado[ ]
f) ;En quéirzbaja o tebajaba’

Ocupacion principal Afios de antigiedad |:|

gl Tmbajo o tebeja so mdustrias de colorantes, pintnmas, texts], plastico, cancho, coens, herbdcidas, automator,
quimicos. carhan?

BI[] W[  iCmaAlle JCnémbon aflos?. .
;Cuantx horaa/diaT. ...

;Trabajaba 2l aire likma? sI[] ®wo[ ;Cuantos afies?. ... ;Cusntas horsedaaT.
e e meAlEEABAT ... e s
iLs rualizabe sxapsn Bsico pre-omepacimal?  SIC] W[

T /

i PORKIE me SG8 AFROEADS. PO 0L L1EAR

e moresinn 13 FES. 2G| ] -

| CilOH~A
Pl B ""*"-"’":'D' ARROD

55



“Andlisis del Indice Glucémico y Carga Glucémica y su asociacion con el Cancer Colorrectal en la
provincia de Cordoba”

Copyright/T) Navamre, Alicia 1999

[ | =]

h) ;Tiene cbmasocial? SI[] WO []

Simacioa Ozt | 4] [8] [c] [o] [2]
(Marcar com un circulo)

23-Mivel Secivecomomics.
Cantidad d aportanss s slhogar 1 [ | 123 ] doma| |
Conexitm a intarnot: 51 |:| NO |:|

Compadora: sI |:| NO |:|

Tarjeta da debita: st[ ] wo []

Cantidad de antos (memos ds 17 afios ds antignedad): ..

Mi-Sirancicm Educacional- ; Qe esmdics ha realizado? (marcar con mna )
Principal sostdn dal bogar: (A). 5i ol enmertade's no @a ol prizmcipel sestém del hogar (B

A B
a) Sim Instroocitm. O O Estrabo social
k) Primaria incozplsta o O Alps O
) Primamia Ccapleta O Od Madic/Alin O
d) Secundaria Incomplata [0 O Madic a
) Secundaria Completz | I Bajo O
f) Terciada o Unhveritaria O O Carenciado a

IT- Consideramdn [a actividad fisica qoe realivaba en mm tabaje ¥ en o Sempoe libre ;Como L clasificaria™
|L|H|]|,;Eual-'n-:'.“ ...............................................................

IE- ;Twvo o ha temide algems do eates enfarmedades?

HD
# Ddabates
= Palipos inbestinales

# Frofarmedades del higado
{Hepatitiz, cirmosis)

®  Irotn

#  Cdlculos de vesionla bl
{v oo problemas de veuicnla)

# Twomores baniznos
# Teomeores palignos

# Uloare sstomacal y'o duodenal

OO0 Ooododaood
OO0 OO00O00 O00=

s  {rmasas y'o colestarol elstade sa samgre

L5 FHFIE RS S00 JFROEADG POR DL [LLIAS

reenorecimn 13 FER Mo }

e w1 e  l - — ——
lilll Bodh I CAANTRAHID A OFRAAS F;|

o fan I!:Iﬁn"}- 1 PE!'IEI'CI"'I'!'-
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B [+ |

* Foformedades de [a piel

# FExformedad de Chages

» Hiperieswids crénica

s Insefciencia renal cronica

*  Auma crémico

s Lastieoderas cronicas goe no coran
{Fivtnlas, ostecnmialifis cronica)

Exnfarmedadses dal aparate mminario
*Actmalmemis, ;Oriza con sangze?

&1

]
L]
]
]
]
]
]
]

#;Cistids o ardor al orzar?

L )

#; Cudntas veces eo s vida” ¥
*Litiasis [caloales)?
% Infecciones cromicas de vias ermazias]

;Haido al odemtologo sl tlizoo afo?

*;La snconimd manchas blancasT

O0pOD0Og 00 ODOODODODOA

[
]
]
]
[

#; Usa dentudera postiza’ (Lo irrita [a boca? 51|:| HDD

i Cmdmhos adios hace que nsa deniadura postiza?

- Tiens o bz ssaide dificulrad par tagar? ] ]
*; Dwusde bace comnios meses —

;O anfurmedadeaT I:l I:l

L .

- - Algim pariente cercane {abuels, pedn, madre, hemeanos, hijos) kn temido temores ealignos o cénoar?
sl Ho [ HOE[]

Exn caso de que la mapuesa ssa afmmativas jJeién™
iDe qu4é gpo?

M- FumaUd? SI[] WO[] cCusotos aboshace que foma? [ |

(Quéfama? | C| P| O Comfilma? SI[7] NO[]

iCnimics foma por dia? Euhios Nagros
- cInbala el ume?  SI[] NO[] .
SIS 652808 243D PO O
i PORKIE mi S0 AFROEJDW POR: EL CL1AE
e oo o 13 FER. 20gg- !
Prei @ HPED 0. VILARRODORE 4o,
! b-_,upnnn )
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Lo | [= |
Fumaba Ud?  SI[] NWO[] £ Cudmbos aflos fopms? |:|
G fumsakba? BEHEnR
;Cndntos Famaba por dia? Enbios—7F7— MNeagmos—m—

;mhbala el bemo? 5I|:| MO |:|

L Cnsmias veces por dia fumahae pipa?

i Cnintes gramos temia &) paquete™ _ ;Cnasios dias bs dezaba el pagquete?___

Cnande foma o fuoaba,
* Acosmmbtrata a tezar La pipa o &l cigamillo sismpre an Jos labios? EID NO |:|

*Hakdmalments ;Fotiane'retania ol kmmo on s boca? E]D ?-I"'.}D
FREGAINTAS DEIGTDAS A MUTERES

-Edad memerca:............

Sspoprmsa: SI[] HO[O] Edad:............

M enbarazos & femminag ..o

" smnbarazes imterrumpides: .. [ Antes del 3" mes |3 afmews | Deapuas del § mes
-Hijos: SI[] Mo fCndmboaT_ ... . Edad al macer el primar bijo:............._.
-Apamants:  SI[] NO[] Tismposameses:.................

-Anticonceptivos orales: Sl[7] BO[]  Tiempe e cemsumes................
-Turapia de mamplare hormonal: E.ID ND |:| Tismpo de commmsa: _.........o...oo..
-Chres tratamisnios hormoooales: I ®Wo[ TIR. e
14T 1« Tiempo de comsumn: ..............
-Mamografizs: SI[] NO[] Cantided ala fecha- . ... ;Comsume Tamoxifens actmlments? SI[] NO[]

Radiclogta prolongads:  SI[] WO []
- Comoce ol mébrds de awiosxamen puamario? 51':' HO I:l ;Lo practical EID H':'D
31-Hace 5 afios amas o mas... TUd

Aj ;Estzba acostumbrade/ a tomar laxanms o purganies habimaleeate”  SI[] NO[]

B} ;Estzba acostumbrado's a tomar amalgéwicos ¥ antipinétoos (antfebnles) abiualmandeT
=1 |:| O |:| Ol e e

# EES BCOk 0 ZTRNTERGTD APORRA0S B
i PRKIE i WO AFROEADA POR L C104%
proevcmn 1) FER g |
123
i, B0 WGO 0. VILARRADOHA
boononey
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[ | |- |
C) ;Tomaba hebimalmearte smplementos vitaminicos yio mizeralasT si[] wo[]
;e oo T s Cndorhos adlos .

D) ;Usaba habitmalments sdulcorantes artificiales? SI[] NO[]
;e moaea T s Cndmrhos adlos

E) ;Tomsba hebitualmente infivicnes oy calisndes? E]D 3-[-'.::-|:| o oy frias? 51|:| HNO |:|
F) ;%igue o segzia 2lguna abmentacicn sspecial por mronss de salud, religiosas @ ofros motves?
I o]

%4 la rexpuesta ss afionatve, indicar el mottvo:
;[remanie cuantos afics?

F. 1) ;Podria decirnos X de ms comidas preferidesT
1- Hombre
Principales ingrediantes ¥ forma de coccién

i Cmimtas weoes 2 12 semana 1a consema?

2- Nombre
Principales ingrediantss ¥ forma de coociém.

i Cmtmtas weces 2 la semama 1a consermia?

F. 1) ;Cnimins copvidas realirakba al diaT (marcer comn mma X

-Desayuno | Memenda []
-Madiz maflans O ~Coma O
-Almmerzo | Dirn |

CUESTIONARID INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (Wersida Adaptada)

Pianie an todas [as actinidades ivtencas goe weied malizd hacs. .. afios siras o mis. Las actividsdes intemses sa
mfisren a aquella que inmplican un safeerzo fsico intenso ¥ gee lo bacea mspirer pracho oy ntensameats que lo
mormal. Fienss solo an agualias acthvidades fsicas que realizaba derante por lo mwaos 10 mimatos segnidos.

l. Hace... afins airés o mas, el veoss por semana realizaba actividsdes Ssicas imemsas tale como

lervantar pasos pesados, cavas, hacer ajercicios aertbicos o andar rapido en biciclet?

P
ER 52408 TS ERDHND TS H]
i POAKIE M 903 AFFDEAD POR L C1F1E
res e 1} FES. Jgg

= —d -
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M
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Bl [+ |
1. Habiualwesds, ;Cuimbo tiemps ea tofal dedicaba 2 wma acthvidad fwica intensa an uno de esos dHasT

Mo sabe ™o estd segnm

Pianis an todas las actividades modsradas qoe wsted mealizt hace... afins airds o mas. Las actvidades moderadas
vom. aquallias que requiaren wn esfoeree oo pedemade qoe lo bacen respirer algo mas inlensaments qoe lo normal.
Pianss wolo an agquellas acthnridades fisicas que realirsta demante por o menos 10 mizmics seguidos.
3. Hace... afins airés o mas, et veoss por semana realizba actividsdes fsicas modeadas fles come
tramsposiar pesos lvizmos, andar en bicicletm a welocidad mgular o jugar dobles de teni® No inchoya

No sabe ™o esid segnro

Fignwg an al tempo que nsted dedico a canvinar hacs. .. afios airs o més. Esto inchoye caminar en ol trabejo o b
casa, para fasladans de un hugar a obre o cealquier oira caminat gee evied podria bacar solamezte para la
mecrsacion, &l ajercicio o @l ocio.

3. Codmtas wece por samana malimba caminztz de por lo meoos 10 mizeies segnidosT

Mingens capvinata Fizea a b pregumiz 7

. Habrualmezie, ; Cnimto tiemps ea tofal dedicaba a capsinar ez mno de escs dias?

Mo sabe™io 512 segmnro

La altma pregemis s acerca del tieexpo gee paso nsted weaiado, babiualeents, durant bos dias kakiles hacs. ..
aflos airés o msds. Esto inchrys ol Sempo dedicado al tabajio. an la casa, an uma clase, ¥ dorants ol tempo Hhre.
Pusds inchuir @] Sempoe goe paso sende ants mn sscrtonio, visiEnde andges, leysnde, vizjandoe so comibtas, o
weaizdo o moostde mirande televisidn.
7. Hace... xfios atrs o mas ;Cwinio Seoapo solia pasar sentade durands mn dis kabal?
............... bomas pordia
Mo saba Mo asid wegars

;Cuantes hores diarias doomia babimalesnie hace J afdos amas?
;Cuantes hors dianas deemee achalmentsT

FRKE RA 300 AFFDEAD POR (L CLEAS

SES 65408 T3 ERTE T n:| -
reenomevamn 13 FES 200 |
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ENCIESTA ALDMENT ARIA

Con g rocicrcsT,
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{0t bl d?

Con. Al TWVIEMTDS M | Duas’ | Ddas’ | Vecgs | P M E Chhsarvacionss
Tipos de cocchan Ma | Sam | Tia
LH0E | LECHE DESCEEMN AT
L334 | LECHE ENTEERA
[832 | YOSIK ENTERD
[343 | YOCUR DESCREMADD
JEE | QUESD MANTECORDS
Ladd | UESD SERT-TAURLY { T Sends
L1337 | QUESOLE KALTAR
Lol | QUESD KALTATH)
LITE | REDOTTA
Hi | HUENVO FEITD
H3d) | HIEWVO EMTERD
LoD | CARNE MALEA BeRVIA
Cher | CAENE MALKA PTANCEA L
CO5E | CARNE MALKA PTANCEY S0
C20d | CARNE MACEA PAREINT A OO0
CBY | CAENE MACEA PAREIIT A B4
CTl | CAENE MACEA HOEMO T
C36% | CAENE MACEA HOREMD &/C
OO0 | CAEME FEITACXC
LIS | CABENE FRITA 50
Carl | CAENE GRARA HERVITA
CHEIL | CAENE (ARS8 BT ANCHA (0
Ci%4 | CARNE (FARS PLANCHA 5507
COOE | CAENE CEASAPARRITA OO0
CEII | CAENE CEACARARRITA &C
CEs | CARNE CEARS HORMNO CT
ChOd | CARNE C20ARS PN 5
L0l | CAENE (AR FETTA (0
LIy | CARNE LAy PRITS BN
CEX? | PUCHFRD HERVIDO CF CARACTY
C3l6 | MICHERD HERVIDD 5/ CARACT)
Cl&] | ASARG DF TIRA-COSTO I APARRITI A OO0
CAX1 | ASADD DF TIRA-COSTO I ARAREITT A ST
CI9l | DICITFTA PRl A 0
[ SIOTTETA PARNITT A S
CXE4 | IFNGTA HERVIDA
CERS | CHINMCHLUILIN PAREIT.A CC
CIEY | CHIMCHLULIM PAREIT.A S/C
CEEl | SER0S HERWIDOSE
I o — - —
_li— {EE[s SDih 08 SCAANTERITID SR ONRLOS B
_.a-.'l B2 FRKIE RS SCO .J:.'_l:.-__:-.- PO L CAEas
In' | ree noescim a3 FES. 1R
f  e——— isas = .
| '.I._,
Pl O “fﬁ?ﬁ;‘f’y.’.‘f:’m“
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CoD. Al TVWVENTOS N | DCiss’ | Dias’ | Ve | P M = Chsaraciones
Tapos de coccion Mes | Semm | Tha

G343 | CRORIED HERWIDO (LS

CiH | CHOREO PARRILA COC

CA72 | CEOREE0 PARRILA 5C

CheE | MORCILLA

Sl [ e e Y i B )

TR [ ALCAIC A PR A TARRI AT

oo | SALCHICHA PARSILER A PARRILLA ST

L35 | SALCAICHA TE VIENA RERVINA

C807T | CERDO HERWVIDG

CO7s | CPRD PLAMCHA OO0

Coel | CERDO PLANCHA SC

Ll | CERDO PARKINTA LA

Lss | CERDO PANKINA WL

L0k | CERLO HUBNG G

LA | CERLL HURNU S

CAlE | CALTINA CPIEL HEERVIDA

G330 | GATTIMA SPIFTL HERVIDA

Cie | POLLD CPIEL HERN DG

LolE | BOLLO SPIEL HERVILL)

TE [ P00 CPEL PLARCEA T

An) | LU CHIEL PLANCEA 55

C333 | POLLD STPIFL PLANCHA O

Ca55 | POLLD SPIEL PLANCHA 5/C

£33 | POLLD CPIEL PARRIIT.A CFC

CIIE | POLLD C'PIEL PARRITA S/C

a2y | HOLLD SPLEL PARRINLA LA

L3 | FOLLD SPIEL PARRINT A S

CIH [ BOLTO P HORNO 0

LBhd | HOLLD GHPIEL BOBERNL S

CAls | POLLD SPIFL HORNO CAC

£ | POLLD SPIFL HOENO 5C

CBSS | POLLD CPIEL FRITO OfC

=1 POLLO CPIEL FEITO

L3id | MOLLD SFLEL FRUTO L

L | FOLLD S'PIEL FRITU 50

By | HERALD ASD MLANLEA U0

Pi3E | FESCADO GRASD FLAMCHA 510

o | FERCADO GRASD PARRITIA C'C

PHE | FESCADO GRASD PARRITIA 5T

Pi{H | FESCADO GRASD FRITO O

F3l4 | FERCADO GRASD FRITO 5C

| EBfs Stk 2 SNERTERIND AOROS B
f 5
i i FHKIE nY S0% AFROEADY POR £1 CLE44

o ol R T

resoescmn 1 3 FER Jiv

. st 0, VILARROOUHA
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I N
CoD. AT TWEMTOSR N | Diss' | Dias’ | Viecss | P M HE Chsarvacionss
Tipex do coccian Ma: | Sapn | Dt
Pabs | PERCATN A Aax) HERRIH
Pege | PERCAT MAGRO PLAMCHA O'C
P4se | PERCATD BAGED PLAWCHY 50
P19 | PERCATG MAGRO PARRI T A OO
Pe3e | PERCADG MAGRO PAREITA ST
b | PR AT DS Ca ) HOERL 0
Pt | Pkl AT RS el HUERLT 50
POOT | P A0 B am) PRI L5
PL3Y | PR AT DAy FETIT) B
P74 |ATUNYCABRAILA
P3E} | EARTINA FM ACFTTE
07 | BOMDIDLA
L | EALANDN
Chs | TAMOH CEODO
Caas | TAROHN COCTRO-PAT FTA
CIoY | MOETADETLA
c2 EAT.CHTCHON
C3E1 | AT ANE MITAM
C3 PAMCETA-TOCTND FRITO CC
3T PANCETA-TOCTND HEEVIDOD (muisc)
LD | QUESO LE CERDO
wekh | ACETERA TR COCUTOR
Wi | ACHICTETA
W3LE | ATQOOCTO
V145 | ATOCRIMO
WEX | ALCATROT. OTRA COCCION
V282 | APTO CRID
VeIE [ AV EARTREEECAR O EN LATA
W HATATA UTEA CO IO
Vel= | HERESTENA OTRA OO0
WaRe | HERFL CRODG
WELT | BROOOLI OTRA DOCCIoN
W23l | CATARATA O CATARATTN OTEA COCCION
WVe2T | CEROLLA CEIDA
ViS: | CEBOLLA FEITA
e | CERCLLA TR A COHT
weas [ CRADCHS OTEA COCIoN
Ve | CHOCLD OTEA OOOTE0N
widd | COLIELCE OTRCS GO R
V243 | ESPARRACD OTEA OOCCIIN
WEED | ESPIMACA OTEA OOCCETM
Vil | IECHIGA

Pl

| EEJs S5k 0E 2vAIHTRAIID AFOFRLOS B
B FRKIE mA D00 JFRORADN POR EL L0048
res nren i n 1 FER. 2gg

or v bOD & VILARRODORA
Jr.JJHTIIIF-
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oD, ALIMENTOES N Do’ (Ve | P | M | & Chienacicnes

Tipos do cocc@on

-
:
7

WOle | PAPAFRILTA

VOTE | PAPA OTEA COCCIC

L
Vo | PINIFNTO CRUDO

VEIE | PINDENTO OTRA QOCCI0N

VoY | BABARTO CRIUDO

Vs | BREMUOLALTIA UIRA COULESN

vals | KEPOLLO LU0

Wods | BEPULLOY OTRA CUOLIEIN

Wi | TOMATE CRUDD

T TOMATE OTRA CODTION

V93 | ZANAHORIA CRUDA

VI | ZANAHOBLA OTEA ODCCIO

Wik | EAPALLTIT LTERA LRI

Wi | ZAPALLD OIaA UL IO

F21l | ANANA (o)

FR3S | AMANA CONEERVA

F337 | BADUANA (crada)

F2¥ | CIRLUELA {cmda)

Fil3 | CIRLELA OTEA COCCION

P22 | DAMARL L) {cudo

g P

F2i3 | DRIRAZRNG UTRA LN

Pons | PRUTILLA [omda)

FO77 | EIWI fcomda)

F20E | LIWCR (omdo)

Fitl | MANDARTNA {ionadal)

F44 | MANZANA (omda)

P55 | BAANLANA GIEA CUCCIUN

F25: | BAELLYN { oo

PBEOS | MAKANIA (oomia

Fied | PoRA (crada

Fi%5 | FERA OTRA CCOCCION

F377 | POAFLO (oo}

F£53 | EANDIA (omda)

FE4 | UNVA {icrada)

Nav]l | MARNL

e I k)

Nl | ALMENDSRA

|
—_— T ——

.Ij | EEps 6Dt 0 SN ENIEMIND VMO B

P g

/ i< WREIE RS 903 AFROEADY PO L L1 44
11 & .

f II ree nomeacin o 13 FER 200

™

Prad B ‘-u'i.'._-": 0. VILAR ql:ll,-l.'ll‘! '
L pammms
!

12e

64



“Andlisis del Indice Glucémico y Carga Glucémica y su asociacion con el Cincer Colorrectal en la
provincia de Cérdoba”

f-::.!}'r.igJ:.l:-l_':".':u:_-::-. Alicia 1552

CoD. ALMENTOR N | Diss' | Dias’ | Veoss | P M = Chsanacones
Tipos da coccdn Ma: | 5am | Tin
TI7% | PANFRANCES
T63l | PANNEGRD
T613 | CEICLICS
L | PANCON GEASA
TG | IO APKILA
T2 | IRl A
M3 | PACIUEAS
TEll | GALIETITAS DULCES
TE82 | GALIFTITAS SALADAS
T63S | GALLETITAS INTEGRATES
20 | AN O L ECRALES
13595 | At INLECR AT P
Ties | PASTAL
Cal2 | [EWNTEIA
Deil | B00A
0231 | POROTO-EARBANEO-ARVETA
aitd | ACELTE TiE CrllAsl {omdo
80 | ALSITE T MALL {orado)
L=l | ALELTE TR IV A oradi)
=38 | ALEITE D UVA (aado)
593 | ACETTE MEFCLA (oo}
=188 | ACETTE PATITO (ioudo]
75 | CREMA DE LECEHE (oada)
GH0E | CRARA TF CEREDD (orada)
il | = ASA LE VALA (oudz)
=i | MAANTECA [orods
=l | MlARCARTNA frouda))
G | MATONESA
[B05 | CAFE
MM | MATE BOMENTA
B4 | MATE COCIDO
e |IE
BiEly | CALAD
Abad | ALLCAR
A¥lS | DULCEDELECHE
AlY | MERERELADAS
ADES | MIEL
o I | E6fs h:;:\..l'h.'_.-\..\T:."r.':u'IEl.-'?E-l;n'.-l';:'::
I-'q‘ll B2 FRKIE RS SCO AFEIEADA POR T1 C1Li4
I,' |I PIES ITPRAAD L .'...."T.*"_-'.'“;!..‘;-.'t:
I Illu.
s amals 0, ¥ ARAODHA
Feol. O '??_l:mu.allli:rﬂ.
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[= |

Com. AT WFNTOS H Cian’ | Vecss | P M = Theanaciones

Tipos de coccion

FE

hiE5D | CARAMFICS

4D | CHOCOLATES

BSGE | GOLOSINAS (ALFATOR-TURRON)
B354 | HELADOS

BHAG | MANIECUL

Baby | AMERTTIVOS
13 | BERIDAS ERPIRTTUE AN
B | CFRVEZA

B+ | =HEBRA
BEN | CRAPPA
BEM | VINO

Bad | WHRISKY

[BET] | ARARED SER RN

5 e O T o e

BHasy | Jleale B A THUUIN AL 2P

Diesslir o wlimela’s o belnlafy de corssrrs: halsiual que so Egerch o oo Bk (ACTARAR])

Lian' | Vecss | ¥ M = SIS
Sars | /T

LU, ALIGIENTTI: N
Tipos do coccion

§ g

—— J,— Sub-iotal

]
_III I|| Total

e e e — —

 Or HpE0 O, LARRODORA 55T Mo D8 JAmEruton) afitastl of
Prot _IL_J,;...;..,.;. 23 A4 JOLRE ha MO0 APRIEI08 SO B CIELS
I i e oerdacin b 13 FER I
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ANEXO 3:

provincia de Cérdoba”

Construccion de categorias de la Variable: Estrato socio-cultural:

ESTRATOS
SOCIALES

SITUACIONES
OCUPACIONALES

NIVELES DE
INSTRUCCION

ALTO

A*

3. Primaria Completa

4. Secundaria Incompleta
5. Secundaria Completa
6. Universitaria 0
Terciaria

B*

6. Universitaria 0
Terciaria

MEDIO-ALTO

A*

1. Sin instruccién
2. Primaria Incompleta

B*

3. Primaria Completa
4. Secundaria Incompleta
5. Secundaria Completa

C*

6. Universitaria 0
Terciaria

MEDIO

B*

1. Sin instruccion
2. Primaria Incompleta

C*

3. Primaria Completa
4. Secundaria Incompleta
5. Secundaria Completa

D*

6. Universitaria 0
Terciaria

BAJO

C*

. Sin instruccion
. Primaria Incompleta

D*

. Sin instruccion

. Primaria Incompleta

. Primaria Completa

. Secundaria Incompleta
. Secundaria Completa

E*

. Primaria Completa
. Secundaria Incompleta
. Secundaria Completa

CARENCIADO

E*

. Sin instruccion
. Primaria Incompleta
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SITUACION OCUPACIONAL

e Situacion ocupacional A*:

Profesionales universitarios.

Dirigentes de Empresa.

Funcionarios Publicos Superiores y Oficiales de las Fuerzas Armadas y de Seguridad.
Directores y Gerentes de Comercio.

Directores, Jefes de Administradores de Campos.

Rentistas.

Técnicos y ocupaciones asimiladas, cuando son patronos.

Comerciantes propietarios, con méas de 5 empleados.
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Propietarios de hoteles, bares y restaurantes, con mas de 5 empleados.
10.  Propietarios o poseedores de explotaciones agricolas, con mas de 5 empleados.

11. Jubilados en alguna de estas categorias.

e Situacion ocupacional B*:

. Directores y Profesores de Nivel Secundario.

. Directores y Maestros de Nivel Primario y Jardin de Infantes.

. Jefes de Compras, Jefes de Ventas, Supervisores de ventas.

. Técnicos y ocupaciones asimiladas, cuando son trabajadores por cuenta propia.

. Propietarios de comercios que tienen hasta 5 empleados.

. Propietarios de hoteles, bares y restaurantes, que tienen hasta 5 empleados.

. Propietarios o poseedores de explotaciones agricolas, que tienen hasta 5 empleados.

. Propietarios de pequefios talleres o industrias de hasta 5 empleados.

© 0O N o O B~ W DN

. Propietarios de vehiculos de transporte, patronos.

10. Jubilados en alguna de estas categorias.

e Situacion ocupacional C*:

1. Jefes de Correos, empleados de oficinas, de estaciones de servicios, de transporte y
comunicaciones.

2. Empleados de Contabilidad, cajeros, operadores de maquinas de computacion.

3. Agentes de Bolsa, Cambio, Seguros, Venta de Publicidad, Inmobiliarios. Comisionistas,
agentes compradores, despachantes de Aduana, gestores, martilleros publicos, rematadores,
tasadores, representantes de fabricas, Vendedores de Comercio, Visitadores Médicos.

4. Jefes de conserjeria 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 agricolas, 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 agricolas, cuando son trabajadores por cuenta
propia o trabajan solamente con familiares.

12. Propietarios de pequefios talleres o industriales, cuando son trabajadores por cuenta propia o
trabajan con familiares.

13. Propietarios de vehiculos de transporte, trabajadores por cuenta propia.

14. Obreros especializados con obra social.

15. Religiosos.

16. Jubilados en alguna de estas categorias.

e Situacion ocupacional D*:

1. Carteros, mensajeros, guardas de trenes y telegrafistas.

2. Obreros especializados, sin cobertura social.

3. Empleados administrativos publicos y privados. Archiveros, empleados de oficinas de viajes,
mecandgrafos, recepcionistas, taquigrafos, teletipistas, telefonistas, secretarias.

4. Conductores de vehiculos 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 agricolas, que cuentan con cobertura social.

11. Jubilados en alguna de estas categorias.

e Situacion ocupacional E*:

1. Obreros agropecuarios especializados, sin cobertura social.

2. Peones agropecuarios, sin cobertura social.
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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 agricolas, que no cuenta con cobertura
social.
7. Desocupados.
8. Personas sin ocupacion regular.
*En el trabajo se decididé agrupar a la situacién ocupacional A y B como NSE alto, situacién

ocupacional C como NSE medio y situacion ocupacional D y E como NSE bajo.

GRADO DE INSTRUCCION:

1.

Sin instruccion: Todos aquellos jefes de hogar que nuncaconcurrieron a la escuela primaria
junto con aquellos que, habiendo comenzado a cursarla, aprobaron como maximo segundo

grado.

. Primaria incompleta: Todos los jefes de hogar que, habiendo aprobado como minimo el

tercer grado de la escuela primaria, no alcanzaron a terminarla.

. Primaria completa: Aquellos jefes de hogares familiares que terminaron la escuelaprimaria

sin ingresar a la secundaria.

Secundaria incompleta: Aquellos jefes de hogar que, habiendo ingresado a la
escuelasecundaria, no terminaron este nivel.

Secundaria completa: Todos aquellos jefes de hogar que han completado los

estudiossecundarios, y no han iniciado estudios universitarios o terciarios.

. 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 segun las normas bioéticas de Tokio y
Helsinki

Se explica al individuo que se realizard un estudio sobre la relacion entre la alimentacion y la
presencia de cancer en la provincia de Cordoba, para lo cual se entrevistara a un grupo de personas
con la patologia y a otro de personas sanas, sobre datos generales (como nacionalidad, sexo, edad,
habito de fumar, etc.) y particularmente, sobre habitos alimentarios desde cinco afios atréas a la
fecha.

A posterior se le solicita, siempre que sea mayor de edad, su Declaracién Voluntaria y

Consentimiento para que se realice una encuesta.
A continuacién 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

aparicion de cancer.

Se me ha dado a conocer que la finalidad de este estudio es servir para el disefio de politicas
publicas de salud, como pueden ser campafas de educacion alimentaria-nutricional, para la

prevencion del cancer, redundando en beneficio de la comunidad.

Como también hago constar que conozco detalladamente el tema: se me inform6 que los factores
alimentarios pueden jugar un rol importante en la prevencion de las enfermedades crénicas, como lo

es el cancer.

Entiendo que no se recibe remuneracion por parte de los individuos estudiados de los
investigadores, realizandose por ambas partes con acuerdo y libertad, y que puedo abandonar el

estudio cuando lo desee.

Acepto la realizacion de una encuesta para que se arribe a una caracterizacién de la ingesta

alimentaria nutricional, la cual implica solamente responder a las preguntas del encuestador.

Se me ha informado que mi participacidn en este estudio no implica ningun tipo de riesgo para mi

salud.

Se me ha informado y entiendo como los datos de estudio de mi persona seran mantenidos en

confidencialidad.
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Se me ha informado y entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio, en el momento

que mi persona asi lo desee, con total libertad.

Conozco la importancia de este estudio y su proyeccién hacia la prevencion 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 RELACION CANCER-DIETA EN
REGIONES SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE CORDOBA EMPLEANDO LA
ESTRATEGIA DE MODELOS MULTINIVEL. ~

Estudio epidemioldgico - Cdrdoba - Argentina.
Una vez escuchado y leido la explicacion de este estudio digo en consentimiento voluntario:

1.- Confirmo que he leido y comprendido la hoja suplementaria de informacion para el encuestado
con fecha .....ccceevveveeiece e , para el estudio mencionado, y que he tenido oportunidad de

formular preguntas.

Si / No

Iniciales: ....cooveveeeeeiiii ..

2.- Entiendo que mi participacion es voluntaria y que tengo libertad de retirarme del mismo cuando

lo desee.

Si / No

Iniciales: .......ooveeeiieeeeini...

3.- Se me ha informado y entiendo como los datos de estudio de mi persona seran mantenidos en

confidencialidad.

Si / No

Iniciales: ......oooveeeineeeeiai....

4.- Acepto participar en el estudio mencionado.

Si / No

Iniciales: ......cooovviviiiniininn...
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INDIVIDUO ENCUESTADO

FIRM A ..o e ee e e e e ee et e e e e e e e eeen e,
ACLARACION: oo e DN oo,
FECHA: oo et e e ee e e e e er e HORA: oo

TESTIGO INDEPENDIENTE

FIRM A .o e e e e e,
ACLARACION: oo e DN oo,
FECHA: oo e e e e e HORA: oo

PERSONA QUE OBTUVO EL CONSENTIMIENTO

FIRM A oo e e e et e e e e e e e ee et et et et e e e enerarer e
ACLARACION: ..o eeeeee et e e ee e s e ee e ]|
FECHA: oo e e e er e e e e r e HORA: ..o,

DATOS DEL INVESTIGADOR

FIRM A oo e oot oo e e e eeer et et et e e e e enerar e
ACLARACION: .o e eeee e a e ]|
FECHA: oo e e et ee e e e e, HORA: ..o,
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GLOSARIO

Adenocarcinomas: Tumor maligno que se origina en una glandula.
Adipoquinas: Poli péptidos producidos por los adipocitos.

Almidén: Hidrato de carbono que constituye la principal reserva energética de casi todos los

vegetales y tiene usos alimenticios e industriales.

Amilopectina: Es un polisacarido que se diferencia de la amilosa en que contiene ramificaciones,

formando parte del almidén.
Amilosa: Polisacarido constituyente del almidén, formado por moléculas de glucosa.

Aminas heterociclicas: Son compuestos quimicos que contienen al menos un anillo heterociclico,
que por definicion tiene atomos de al menos dos elementos diferentes. Estas son componentes de

una gran variedad de compuestos biolégicamente importantes.

Analogos: Que pueden adoptar aspecto semejante por cumplir determinada funcion, pero que no

son homologos.

Angiogenesis: Es un proceso fisiologico que consiste en la formacion de vasos sanguineos nuevos a

partir de los vasos preexistentes.

Apoptosis: Modalidad especifica de muerte celular programada, que participa en el control del

desarrollo y del crecimiento celulares.

Céancer: Enfermedad que se caracteriza por la transformacion de las células, que proliferan de

manera anormal e incontrolada.
Cancer colorrectal: Es el cancer que se origina en el colon o recto.
Carcinogénesis: Proceso de formacion de células cancerosas.

Carbohidratos: Sustancia organica formada por carbono, hidrégeno y oxigeno, en la que estos dos

altimos elementos se encuentran en la proporcién 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.

Colecistectomia: Extirpacion quirurgica de la vesicula biliar.

74



“Andlisis del Indice Glucémico y Carga Glucémica y su asociacion con el Cincer Colorrectal en la
provincia de Cérdoba”

Colon: Porcion del intestino grueso de los mamiferos, que empieza donde concluye el ciego,
cuando este existe, y acaba donde comienza el recto.

Contaminante carcinégeno: Es un agente fisico, quimico o biolégico potencialmente capaz de

producir cancer al exponerse a tejidos vivos.
Diseminacién: Accion y efecto de diseminar.
Displasia: Anomalia en el desarrollo de un érgano.

Electrolitos: Son minerales presentes en la sangre y otros liquidos corporales que llevan una carga
eléctrica.

Enfermedad inflamatoria intestinal: Es una condicién en la que el revestimiento interno del
tracto gastrointestinal se inflama produciendo Ulceras y sangrado. Esta inflamacion se produce a

menudo en el colon.

Enfermedades no transmisibles: Son enfermedades de larga duracion cuya evolucion es
generalmente lenta. Estas enfermedades representan una verdadera epidemia que va en aumento
debido al envejecimiento de la poblacién y los modos de vida actuales que acenttan el sedentarismo

y la mala alimentacion.

Epigenésis: Vision del desarrollo segun la cual las estructuras y funciones de un organismo surgen

como resultado de la interaccion 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 habitos higiénicos,

entre otros.

Estrés oxidativo: Es causado por un desequilibrio entre la produccion de especies reactivas del
oxigeno y la capacidad de un sistema biologico de decodificar rapidamente los reactivos
intermedios o reparar el dafio resultante. Todas las formas de vida mantienen un entorno reductor

dentro de sus células.
Etiologia: Conjunto de causas de una enfermedad.

Factor de riesgo: Habito personal o una exposicion ambiental que se asocia con un aumento de la

probabilidad que se produzca una enfermedad.
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Fermentacion bacteriana: Es un proceso anaerébico y en él no intervienen las mitocondrias ni la
cadena respiratoria. El proceso de fermentacion es caracteristico de algunos microorganismos:

algunas bacterias y levaduras.

Gelatinizacion: Es el proceso donde los granulos de almidén que son insolubles en agua fria
debido a que su estructura es altamente organizada, se calientan (60-70°C) y empieza un proceso
lento de absorcion de agua en las zonas intermicelares amorfas que son menos organizadas y las

mas accesibles.

Hidrocarburos aromaticos policiclicos: Son una clase importante de contaminantes o
xenobiodticos que se forman durante la combustién incompleta de cualquier tipo de materia

organica.

IGF-1: El factor de crecimiento insulinico tipo 1, también conocido como somatomedina C, o IGF-
1 (del inglés: insulin-like growth factor-1) es una proteina que en humanos es codificada por el gen
IGF1.

Incidencia: La incidencia es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion

determinada y en un periodo determinado.

indice glucémico: Aumento del area bajo la curva de la respuesta de la glucosa en sangre obtenida
con una racién 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 condicion en la cual la insulina no puede realizar la respuesta bioldgica
apropiada en las células. Es decir, hay una disminucion de la capacidad de la accion de la misma en

el control metabdlico de la glucosa después de una comida.
Linfoma: Tumor de los tejidos linfoides.

Mitosis: Divisidn de la célula en la que, previa duplicacion del material genético, cada célula hija

recibe una dotacion 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 esta descoordinado con el de los
tejidos normales, y persiste de la misma forma excesiva después de cesar los estimulos que

desencadenaron el cambio

Quimo: Pasta homogénea y agria, variable segun los casos, en que los alimentos se transforman en

el estbmago por la digestion.
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Pélipo: 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.

Pélipos adenomatosos: Son masas similares a glandulas que se desarrollan en la membrana
mucosa que recubre el intestino grueso. También se les llama adenomas y en la mayoria de los

casos son uno de los siguientes: Pélipo tubular, el cual sobresale en el centro del colon por ejemplo.

Poliposis adenomatosa familiar: Es una enfermedad hereditaria infrecuente que se incluye entre
los sindromes de poliposis intestinal, caracterizada por la aparicion de gran nimero (mas de 100 en
la forma clésica) de pdlipos del tipo adenomatoso (tumores benignos) en el colon y recto a partir de
los 20 o 30 afios.

Proliferacion: Reproduccion o multiplicacion de algun organismo vivo, especialmente de las

celulas.
Revestimiento: Capa o cubierta con que se resguarda o adorna una superficie.

Sedentarismo: Es el estilo de vida méas cotidiano que incluye poco ejercicio, suele aumentar el
régimen de problemas de salud, especialmente aumento de peso (obesidad) y padecimientos

cardiovasculares.

Sindrome de Lynch: Es una condicion hereditaria que incrementa la probabilidad de presentar
cancer de colon y cancer de recto y en menor medida cancer de endometrio, ovario, estomago,

intestino delgado, entre otros. Es un cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis.

Sistema inmunitario: Es una defensa natural que posee el organismo ante los ataques de diferentes
elementos patdgenos como pueden ser los virus, las bacterias, tumores, etc, que causen dafo al

organismo.

Tracto gastrointestinal: Es el sistema de drganos en los animales multicelulares que consumen

alimentos, los digieren para extraer energia y nutrientes y expulsar los residuos que quedan.
Tumor: Masa de células transformadas, con crecimiento y multiplicacion anormales.

Vegetales no amilaceos: También llamada fibra alimentaria, se puede definir como la parte
comestible de las plantas que resiste la digestion y absorcion en el intestino delgado humano y que

experimenta una fermentacion parcial o total en el intestino grueso.
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