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INTRODUCCION

El nivel de salud poblacional depende de una red de factores
culturales, ambientales, politicos, sociales, econdmicos, conductuales vy
genéticos y refleja el estado dindmico del bienestar fisico, mental y social (1).
La alimentacion y la actividad fisica son determinantes importantes de la
salud (2,3), y estilos de vida que desempenan un rol fundamental, elevando
la calidad de vida de la poblacion (4), y permiten prevenir y controlar Ias
enfermedades créonicas no fransmisibles (5,6,7,8); las mismas estén vinculadas
a factores de riesgo comunes, a saber, la alimentacién de mala calidad, la
falta de actividad fisica, el consumo de tabaco, el uso nocivo del alcohol. La
Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General
sobre prevencion y confrol de las enfermedades no transmisibles (ENT)
subraya la importancia crucial de reducir el nivel de exposicion de los
individuos y las poblaciones a estos factores de riesgo, al tiempo que
fortalece la capacidad de las personas y las poblaciones para tomar
decisiones mds saludables y seguir patrones de estilo de vida que fomentan
la buena salud (?). Estos patrones son comportamientos de salud faciles de
influir, permitiendo prevenir y controlar ENT (8) y tfambién se asocian a una
mejor calidad de vida relacionada con la salud (10), y salud general (11).

La Calidad de vida relacionada(CVRS) es un constructivo subjetivo y
multidimensional (12), y hace referencia al grado en que el bienestar fisico,
emocional y social es afectado por un problema de salud o tratamiento (13).
Es una medida de la calidad de vida centrada en la salud fisica, mental y el
funcionamiento social autoinformado que permite comprender el estado de
salud de una poblacion y complementa los indicadores fradicionales de
salud como mortalidad y morbilidad (14).

En el caso de Argentina, el Ministerio de Salud con el objetivo de
contar con una linea de base para fijar prioridades en la prevencion y
control de ENT y sentar bases para el desarrollo de vigilancia que permita

orientar estas politicas, viene realizando la Encuesta Nacional de Factores de



Riesgo (ENFR) en cuatro oportunidades (2005, 2009, 2013, 2018). Estas
incluyeron la evaluacion de la CVRS mediante el instrumento genérico
EuroQol EQ-5D-3L, y validado para Argentina (15); el mismo incluye cinco
dimensiones de la CV: movilidad, autocuidado, actividades habituales,
dolor/malestar y ansiedad/depresion. Cada dimension con 3 niveles de
respuesta: sin problemas, algunos problemas y problemas extremos, y se le
sumo en la ENFR del 2018 una pregunta de autoevaluacion del estado de
salud general proveniente del cuestionario SF-36, con cinco respuestas, que
van de ‘excelente’ a ‘mala salud’ (16,17).

La 4ta edicidon de la ENFR realizada en el 2018 demostrd que, seis de
cadadiez individuos, tiene exceso de peso (66.1%), casi la mitad de la
poblacién no alcanza las recomendaciones de actividad fisica (44,2%), solo
el 6 % de la poblacidn cumple con la recomendacion de 5 porciones de
verduras y frutas diarias. En cuanto ala CVRS, las dimensiones mdas afectadas
presentando algin problema, fueron: el dolor o malestar (25,6%), la
ansiedad/depresion (18,4%), y la movilidad (12,1%). Todos los deterioros en la
CVRS fueron mas frecuentes en mujeres y personas mayores de 50 anos. En
cuanto a la salud general, menos de la mitad de la poblacién refirid que su
salud general era mala o regular (20,9%) (17).

Numerosos estudios destacan la asociacidon entre CVRS y las
conductas de salud o estilos de vida como alimentacion y actividad fisica
(18-21). Los hallazgos muestran que en personas obesas (22-25), con menor
ingesta de verduras y frutas (26, 27,10) y con menor nivel de actividad fisica
(28-31) presentan peor la CVRS, viendose afectadas diferentes dimensiones y
siendo mas notorio en el género femenino y edad avanzada (23, 30).

Bajo estas consideraciones, el conocimiento y andlisis de la relacion
entre la calidad de vida relacionada con la salud y el estado
antropométrico, el nivel de actividad fisica y la ingesta de verduras y frutas,
obtenidos mediante estudios epidemioldgicos, pueden ser de gran ayuda en
los procesos de planificacion y avance de acciones o politicas tendientes a
mejorar la salud de la poblacion (32). En la revision realizada no se encontrd
publicaciones que analicen en la poblacidon argentina los comportamientos
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vinculados al estfilo de vida que afecten la calidad de vida relacionada con
la salud. Si bien existen estudios sobre afeccion de la CVRS en diferentes
poblaciones adultas especificas y con instrumentos diferentes como en
diabetes (33), esclerosis multiple (34), lupus eritematoso (35), cardiopatias
congénitas (36,37), entre otros. Por lo tanto, este estudio permitiria una mejor
comprensidon de comportamientos de diferentes estilos de vida y su influencia
en la calidad de vida relacionada con la salud a nivel de la poblacion

urbana adulta argentina.



MARCO TEORICO

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD.

Definicidon de la calidad de vida relacionada con la salud.

La calidad de vida (CV) es definida por la Organizaciéon Mundial de la
Salud ( OMS) como “la percepcion de un individuo de su posicion en la vida
en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que vive y en
relacion con sus metas, expectativas, estdndares y preocupaciones” (38).
Estd relacionada con el bienestar personal, y abarca aspectos como la
salud, ocio, satisfaccion personal, hdbitos y estilos de vida (39). La CV se
establecid como un concepto importante y un objetivo para la investigacion
y la prdctica en los campos de la salud y la medicina (40).

La amplia dimension de la salud entendida como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, no meramente la ausencia de
enfermedad (41), y la naturaleza multidimensional de la CV, dieron origen al
termino calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (42).

La CVRS es un constructivo subjetivo y multidimensional, lo cual hace
referencia al grado que el bienestar fisico, emocional y social es afectado
por un problema de salud o tratamiento (13). Es una medida de la calidad
de vida centrada en la salud fisica, mental y el funcionamiento social
autoinformado que se utiliza para comprender el estado de salud de una

poblacion (14).

Utilidad e importancia de la calidad de vida relacionada con la salud.

La valoracion de la CVRS brinda una visidon cenfrada en los pacientes,
que complementa a los indicadores tradicionales de salud como la
mortalidad y la morbilidad (14, 43). En las encuestas de salud poblacional
permite controlar las diferencias de salud auto informadas (44), y los posibles
beneficios para la salud que pueden generar diversas intervenciones (45,46),
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como la efectividad de los tratamientos o las politicas de atencidn médica
(47, 48). También es Util para estimar la carga de una enfermedad en
términos de anos de vida ajustados por calidad (AVAC), y brindar asi
informacion para la realizacion de costos econdmicos (49).

Por lo tanto, evaluar la CVRS de la poblacién general es una

necesidad para el desarrollo y monitoreo de la salud en cada pais (50).

Evaluacion calidad de vida relacionada con la salud.

Dada la naturaleza compleja del concepto, existen varios instrumentos
para medir los dominios considerados necesarios para una evaluacion
integral de la calidad de vida (51). Especificamente para evaluar la CVRS, se
han desarrollado diferentes instrumentos que pretenden medir la percepcién
que tienen las personas en torno a su estado de salud (52). Estos instrumentos
se clasifican en genéricos y especificos. Los genéricos estdn disenados para
evaluar la CVRS en general, sin hacer relacion con enfermedad o
padecimiento en partficular. Se recomiendan para ser aplicados a
poblaciones sanas o en persona con cualquier afeccidon de salud. Mientras
que los instrumentos especificos, van dirigidos a medir CVRS en personas con
una enfermedad o afeccion en particular. Su objefivo es determinar qué
tanto esa enfermedad o sus complicaciones modifican la CVRS de quien la
padece o de qué manera un tratamiento mejora el nivel de CVRS. (52, 53).

Los instrumentos genéricos pueden no ser lo suficientemente sensibles
para detectar cambios en la CVRS en una enfermedad especifica, se utilizan
para comparar la CVRS en poblaciones con diferentes
enfermedades.Ademds, cuando estas medidas se aplican a poblaciones
sanas, se pueden recopilar datos normativos. Estos datos se pueden usar
para comparar la carga de enfermedad de una afeccion especifica con la
de otras enfermedades cronicas, asi como con confroles sanos (54).

Los instrumentos genéricos que miden CVRS, contfienen preguntas
divididas en diferentes dimensiones o dominios para evaluar problemas
especificos que limitan la salud y bienestar (51). Las diferentes dimensiones
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gue incluyen, si bien estdn relacionadas entre si, miden aspectos diferentes
de la vida, entre las mds utilizadas: funcionamiento fisico, bienestar
psicoldgico, estado emocional, dolor, funcionamiento social y percepcion
general de la salud (52).

Existen varios instrumentos genéricos, entre ellos: el formulario Medical
OutcomesStudy 36-Item Short-FormHealthSurvey (SF-36),
EuroQolFiveDimensionsQuestionnaire (EQ-5D), formulario breve de 12 items
(SF-12); Escala Breve de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la
Salud (WHOQOL-BREF), entre otros (55). Los mas utilizados en investigaciones
poblacionales son SF-36y EQ-5D (51, 54, 55):

Tabla1.Comparaciéon entre dos instrumentos genéricos para evaluar CVRS.
SF-36 Y EQ-5D

Constructo - Dimension SF 36 EQ-5D
Fisica

Movilidad/deambulacion + +
Auto cuidado + +
Mental

Sinfomas emocionales + +

(ansiedad/depresion)

Autoestima + -
Cognicion + -
Actividades Sociales /Apoyo + +
Estado salud general + +
Cambio de salud + -
Discapacidad/alteracion rol + +
Dolor + +

Fuente: Adaptado de Tudela LL., 2009 (56)

El SF-36 se construyd para evaluar el estado de salud en el estudio de

resultados médicos y arroja un perfil de puntajes de ocho escalas o



dimensiones, asi como medidas resumidas en dos componentes principales
de la salud: la salud fisica (funcion fisica, rol fisico, dolor corporal y salud
general) y mental (vitalidad, funcién social, rol emocional, y salud mental)
(56, 57).

El EQ-5D es un instrumento elaborado por EuroQol, organizaciéon sin
dnimos de lucro, que apoya, inicia y realiza la investigacion cientifica y el
desarrollo de instrumentos que describen y valoran la salud. El EQ-5D consiste
en descripciones del estado de salud y se componen de dos partes: la
primera segun cinco dimensiones (movilidad, autocuidado, actividades
habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion), con ftres niveles de
respuesta (EQ-5D-3L) o cinco niveles de respuesta (EQ-5D-5L), ambas
versiones de los mismos instrumentos. La segunda parte es una escala visual
andloga de 20 cm (EQ VAS), en la que el encuestado describe su estado de
salud actual, en general, en una escala de 0 (indica la peor salud) a 100
(indica la mejor salud). Estos estados de salud se pueden convertir en una
puntuacion utilizando "conjuntos de valores" derivados de muestras de Ia
poblaciéon general. EQ-5D proporciona un perfil descriptivo simple y genera
un valor de indice Unico para el estado de salud (58).

Desde que se desarrolld por primera vez el EQ-5D, se ha llevado a
cabo una gran cantidad de investigaciones en todo el mundo utilizando el
insfrumento en la poblacion general (59). En muchos paises se ha
incorporado Ia medicion de CVRS como métrica adicional para evaluar la
salud poblacional, monitoreando a lo largo del tiempo, o comparada con
diferentes paises o regiones, generando una norma poblacional (60). Entre
los paises que cuentan con normas poblaciones estdn varios paises de
Europa (61), China (62), y Latinoamérica (63, 64, 65, 66). También en la
Argentina, Augustovskiy Col analizaron la variacion a nivel poblacional de la
CVRS enftre distintas provincias, si bien no es una norma poblacional, es una
descripcion de la realidad de la argentina y su distribucion geogrdafica (67).

En cuanto a encuestas poblacionales, en Argentina, el Ministerio de
Salud de la Nacion con el objetivo de contar con una linea de base para
fijar prioridades en la prevencion y control de ENT y sentar bases para el
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desarrollo de vigilancia que permita orientar estas politicas, viene realizando
la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) en cuatro oportunidades
(2005, 2009, 2013, 2018) incluyendo la evaluacion de la CVRS entre las dreas
temdticas evaluadas; para asi contar con datos de distintos aspectos
relacionados a la calidad de vida y la auto percepcion general del estado
de salud. En la Ultima y 4ta encuesta realizada en el 2018, se utilizd el sistema
descriptivo EQ-5D3L, validado para la Argentina (15), con tres niveles de
respuesta para cada dimensidn (ningun  problema, algunos problemas vy
problemas severos), que describen 243 posibles estados de salud y se le
sumd una pregunta de autoevaluacion del estado de salud general, de
escala actitudinal de tipo Likert proveniente del cuestionario SF-36, con cinco
respuestas que van de ‘excelente’ a ‘mala salud’ (17, 58).

La 4° ENFR arrojo los siguientes resultados: en cuanto a las dimensiones
de la CVRS, algun problema en la movilidad el 12,1%, algun problema en el
cuidado personal el 2,9%; algun problema en la realizacion de actividades
cofidianas el 7,2%; tiene dolor o malestar 25,6%, algun problema de
ansiedad/depresion 18,4 %. Todos los indicadores de deterioro de CVRS
fueron mds frecuentes en mujeres y en personas mayores de 50 anos.
También se evidencid una mayor prevalencia con significancia estadistica
de los indicadores de deterioro de CVRS, entre aquellos con nivel educativo
mas bajo respecto del nivel educativo mads alto. En cuanto a la salud
general, el 20,9% de la poblacion refirid su salud general como mala o
regular. En cuanto al sexo, las mujeres registraron una prevalencia mayor en
comparaciéon con los hombres (23,0% y18, 6%, respectivamente). También se
observaron variaciones por edad, los mdas jovenes reportaron un valor menor
(9.3%), y los adultos mayores el valor mds alto (35,8 %); las personas con nivel
educativo hasta primario incompleto refirieron, en mayor medida, que su
salud general era mala o regular respecto a la de aquellos con mayor nivel

educativo (17).



ACTIVIDAD FiSICA REGULAR

Definicion de actividad fisica regular

La OMS considera actividad fisica cualquier movimiento corporal
provocado por una contraccidn muscular que resulte en un gasto de
energia. La actividad fisica se puede clasificar como: actividad fisica no
estructurada, que incluye las actividades de la vida diaria como limpiar,
caminar, jugar y actividad fisica estructurada o ejercicio: es una variedad de
actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas
componentes de la aptitud fisica (68). Los componentes de la aptitud fisica
relacionados con la salud que vinculan la mejora de la morbilidad vy
mortalidad, y la mejora de la calidad de visa son: la condicion
cardiovascular-respiratoria, la composicion corporal, la fuerza y la resistencia

muscular, los aspectos neuromotores y la flexibilidad (69).

Recomendaciones en torno a la actividad fisica regular

La OMS plantea las siguientes recomendaciones de actividad fisica
regular para mantener o mejorar la salud de los adultos: deben acumular a
lo largo de la semana entre 150 y 300 minutos de actividad fisica aerdbica
de intensidad moderada o un minimo entre 75 y 150 minutos de actividad
fisica aerdbica de intensidad vigorosa o bien una combinacion de
actividades de intensidad moderada y vigorosa. También deben realizar
actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada o mds
elevada, para frabajar todos los grupos musculares dos o mas dias a la

semana, ya que ello reporta beneficios adicionales para la salud (70).
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Beneficios de la actividad fisica regular

En cuanto a beneficios, la actividad fisica regular realizada a una
intensidad moderada o superior durante 150 minutos o mds por semana, se
asocia con multiples beneficios para la salud entre los adultos (71), los mismos
implican un factor de prevencion de enfermedades no fransmisibles (ENT) y
proporcionan beneficios fisicos y psicoldgicos a personas de diferentes
grupos de edad (72, 73,74). También genera la probabilidad de reducir la
mortalidad por todas las causas, enfermedades cardiacas, hipertension,
varios tipos de cdncer, obesidad, diabetes tipo 2, hipertensidon, sarcopenia, y
depresion, ansiedad (75). Si bien existen consistentes evidencias que el
ejercicio estd asociado con la salud, lo que retrasa la aparicion de varias
enfermedades cronicas, también se conocen actualmente los mecanismos
moleculares por los cuales el ejercicio sostiene y mejora la calidad de vida
(3).

Ademds, la actividad fisica regular es uno de los factores
condicionantes que influyen en mejoras en la eleccion alimentaria y en el
mantenimiento del peso saludable. Diversos estudios encontraron asociacion
entre nivel alto de actividad fisica con mayor ingesta de verduras y frutas

(76,77), como asi también con mejor estado nutricional (78, 79,80).

Prevalencia de actividad fisica regular

A pesar de la evidencia de que estos beneficios para la salud han sido
ampliaomente reconocidos por la mayoria de la poblacion adulta, durante
las Ultimas décadas no se llega a cumplir con las pautas recomendadas de
actividad fisica regular. A nivel mundial mas del 25% de los adultos no
alcanza el nivel recomendado de actividad fisica (81).

La prevalencia mds alta de prdctica insuficiente de AF se encuentra
en los paises de América Latina y el Caribe vy, entre ellos, Argentina tiene la
prevalencia muy alta de prdctica insuficiente de AF (45,3%); en cuanto al

género, es mads insuficiente en mujeres que en hombres. (82).
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Aproximadamente dos millones de muertes por ano se atribuyen a la
inactividad fisica, y el estilo de vida sedentario estd entre las diez principales
causas de muerte y discapacidad (81).

La creciente urbanizacidén producida en paises en desarrollo como la
Argentina ha ido transformando las oportunidades de realizar actividad fisica
diaria en actividades sedentarias. Los cambios tecnoldgicos y socioculturales
han generado transformaciones en las formas de trabajo, en el transporte y
en el de uso del tiempo libre que priorizan el comportamiento sedentario en
todas las manifestaciones (83).

En cuanto a la prevalencia en la Argentina, segun la Cuarta Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo, realizada en la Argentina en 2018, 4 de
cada 10 personas no realizan la actividad fisica recomendada, o que es un
dato preocupante. La prevalencia de actividad fisica baja en la 4° ediciéon
de la ENFR fue de 44,2%, lo cual indica una reduccion significativa respecto
al valor en 2013 (54,7%), y resultd mayor la prevalencia de actividad fisica
baja entre mujeres respecto de varones (46,6%y41,5%, respectivamente); a
medida que aumenta la edad, se observd un incremento de la actividad
fisica baja: mientras los adultos jovenes de 18 a 24 anos tuvieron una

prevalencia de 33,5%, en los adultos de 65 anos y mas fue de 56,7% (17).

Actividad fisica regular y calidad de vida relacionada con salud

La actividad fisica es un fuerte predictor del estado de salud y debe
ser adoptado por personas de todas las edades (84). Ademds de la
prevencion de las ENT la prdctica de la AF puede mejorar aspectos
relacionados con la CVRS en las dimensiones fisicas y mentales (85), como asi
también percepcidon de bienestar y general de salud (86, 87,88).

La CVRS es un aspecto mads del resultado de salud personal (44), que
ha visto un creciente interés en la investigacidon de la actividad fisica
(19)y.por su capacidad de indicar la salud general percibida, la CVRS se ha
convertido en una medida estadndar de resultado en la salud publica e
investigacion médica(40)
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Existen estudios poblacionales que analizan y encontraron asociacion
entre la practica regular de AF y la CVRS (28, 29, 30,31). Bize y col en su
revision destacan que los estudios transversales mostraron una asociacion
positiva entre AF y CVRS (18), por su parte Pucci y col en su revision
concluyeron que existe asociacion entre la AF y la CVRS varias segin la
dimension analizada, siendo las dimensiones fisicas y mentales las mds
afectadas, y destacan que hay una falta de estudios en paises de ingresos
bajos o medios, como los de América Latina (19).

Participar en un estilo de vida fisicamente activo estd relacionado con
mejor CVRS (89). Kim y col concluyen que, tanto el aumento de la actividad
fisica moderada a vigorosa, como la reduccion del tiempo dedicado al
sedentarismo, pueden ser unas estrategias Utiles para mejorar la CVRS (90) vy
existen varios estudios que concluyen que el ejercicio regular se asocia a

mejores calificaciones en el autoreporte de la salud general (11, 88, 91, 92)
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ESTADO NUTRICIONAL ANTROPOMETRICO

Definicion de estado nutricional antropométrico

La anfropometria es ampliamente utilizada como un indicador que
resume varias condiciones relacionadas con la salud y la nutricion (93), las
variables como peso y altura son las mds comunmente empleadas en
estudios epidemioldgicos por ser de simple y facil obtencion (94).

En los adultos, la antropometria es importante porque puede ser
utilizada como una herramienta de vigilancia del riesgo de enfermedades
cronicas, debido a que el exceso de peso estd asociado con el incremento
de la prevalencia del riesgo de enfermedad
cardiovascular, hipertension, dislipemia y diabetes, entre ofras (95). La
valoracion del estado nutricional a partir de mediciones e indicadores
antropométricos constituye una herramienta valiosa, particularmente en
estudios epidemioldgicos. Aun cuando su sensibilidad y especificidad no es
Sptima en términos de la caracterizacion del estado nutricional individual, se
trata de un instrumento importante en la valoracidn poblacional,
particularmente cuando es combinada con ofros indicadores del estado
nutricional (93, 94).

Existe un acuerdo internacional propuesto por la OMS sobre el uso del
indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet para evaluar y
determinar el estado antropomeétrico a nivel poblacional , el mismo es un
indice simple y se define como el peso el peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la altura en metros (kg/m2), y los valores de IMC son
independientes de la edad e iguales para ambos sexos, y permiten clasificar
a los adultos en de acuerdo a su estado anfropométrico en bajo peso (<18,5
kg/m2), normopeso(18,5 a 24,9kg/m2), sobrepeso(25 a 29,9 kg/m2) vy
obesidad grado | (30 a 34,9 kg/m2), obesidad grado Il ({ 35 a 39,92 kg/m2)
obesidad grado Il (> 40 kg/m2), y la evidencia demuestra que un IMC

elevado es un importante factor de riesgo de ENT como las cardiovasculares,

14



la hipertension arterial, las dislipidemias, la resistencia a la insulina y la
diabetes (94).

Ademds, se destaca la importancia de la valoracion y seguimiento de
la circunferencia de cintura (CC), la cual, es una medida indirecta de
adiposidad central u obesidad abdominal, que evalia el riesgo de
enfermedad cardiometabdlica vy, por tanto, el uso de esta medida

constituye una herramienta Util en atenciéon primaria (95 ,96).

Prevalencia del estado nutricional antropométrico

El estado nutricional ha evolucionado en una tendencia dual en todo
el mundo: el bajo peso se ha convertido en un problema menor o local,
mientras que el sobrepeso o la obesidad han aumentado para desempenar
un papel importante en la carga mundial de morbilidad (97.98). A nivel
mundial mds de 1,5 billones de adultos tienen sobrepeso y 500 millones de
ellos padecen obesidad (99). Estas cifras se han duplicado desde 1980 v,
actualmente, casi fres millones de muertes por ano se atribuyen al exceso de
peso, una tendencia que indica que el sobrepeso y la obesidad causardn
mas muertes en todo el mundo que la desnutricion [97, 100].

En América Latina, la proporcion de personas adultas con situacion de
sobrepeso y obesidad aumentd significativamente en las Ultimas décadas
(99). En la Argentina, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad a lo largo
de los anos muestra una tendencia claramente ascendente en todos los
grupos etarios y sociales, particularmente en los grupos en situacion de
mayor vulnerabilidad social. En cuanto a la prevalencia en la Argentina
segun la 4° ENFR readlizada en el mismo pais en 2018, considerando
mediciones antropométricas, 6 de cada 10 adultos presentaron exceso de
peso, la prevalencia de sobrepeso fue de 33,7 %, siendo mayor en varones
con respecto a mujeres (38,7% frente a 29,1%). Por otra parte, la prevalencia
de obesidad obtenida por medicion fue de 32,4%, siendo mayor en mujeres
con respecto a varones (33,4 % frente a 31,4 %). Segun grupos de edades, se
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presentd un aumento progresivo, siendo en los dos Ultimos grupos 2,8 veces
mayor que la prevalencia del grupo mads joven (41,8% 65y mas; 42,0% 50 a 64
anosy 15,1% 18 a 24 anos) (17).

Estado nutricional antropométrico y calidad de vida relacionada con la

salud.

Existen diferentes estudios sobre la asociacion entre CVRS vy el estado
nutricional antropométrico, encontrédndose que en personas obesas es peor
la CVRS (22, 23), como asi también se ve influida su salud general (11, 101,
102, 103)

Considerando el IMC como indicador, el punto de corte para expresar
desigualdades significativas en la CVRS fue de 25 kg /m2 (104) y 30 kg/m?2
(24,105). En  consecuencia, la presencia de obesidad disminuye
significativamente la CVRS y en el caso de sobrepeso no se encontraron
diferencias significativas (106,22). Por lo tanto, estd bien establecido que
existe una relacion inversa entre obesidad y calidad de vida (25) y esta
asociaciéon se encontré mads fuerte entre mujeres que entre hombres (107).

En cuando a la obesidad abdominal, no existen muchos estudios que
analicen esta variable con la CVRS; en un estudio realizado por ChooJ y col
se encontrdé asociacion entre obesidad abdominal con la CVRS y esta
asociacion difirid segun género, siendo significativa solo para mujeres (108).

En cuanto a la influencia sobre las dimensiones de la CVRS, diversos
estudios han demostrado que un aumento del IMC conduce a una
disminucion de la CVRS, especialmente en lo que respecta a los dimensiones
fisicas y el dolor (109, 110) y, segun un metaandlisis realizado por Ul-HagZ y
col, se observaron diferentes patrones de CVRS fisica y mental en
comparacion con los adultos de peso normal: aguellos con un IMC mds alto
tenian una CVRS fisica significativamente reducida con una clara evidencia
de una relacion de cada una de todas las categorias de IMC. La CVRS
mental también se redujo significativamente entre los adultos obesos grado
I, pero no fue significativamente diferente entre los individuos obesos y
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aumentd  significativamente  enfre  los adultos con sobrepeso, en

comparacion con los adultos de peso normal (111).

INGESTA DE VERDURAS Y FRUTAS

Definicion, beneficios y recomendaciones ingesta de verduras y frutas.

La alimentacion es un determinante importante de la salud, a nivel
mundial, se estima que los factores de riesgo dietéticos causan 11 millones de
muertes y 255 millones de anos de vida ajustados por discapacidad
anualmente (112, 113), y afecta directamente la calidad de vida de la
poblaciéon (114). La relacién entre el consumo de alimentos y las ENT ha sido
ampliamente estudiada en los Ultimos anos (115,116, 117). Segun la FAO vy la
OMS han definido a las dietas saludables y sostenibles como patrones
alimentarios que promueven todas las dimensiones de la salud y el bienestar
de las personas, y son de bajo impacto ambiental. Entre sus objetivos estdn
apoyar el bienestar fisico, mental y social en todas las etapas de la vida;
contribuir a prevenir todas las formas de malnutricion (desnutricion,
deficiencia de micronutrientes, sobrepeso y obesidad), reducir el riesgo de
enfermedades cronicas no fransmisibles (ENT) relacionadas con la
alimentacion y apoyar la preservacion de la biodiversidad y la salud
planetaria (114). La dieta saludable que tenga un menor impacto ambiental
incluye una amplia variedad de alimentos, con énfasis en alimentos de
origen vegetal (frutas, verduras, granos integrales y legumbres) y en alimentos
preparados en el hogar y producidos localmente, y proporciona la cantidad
justa de calorics. Incluye pescado/mariscos de fuentes sostenibles,
cantidades moderadas de leche y productos IGcteos (o alternativas Idcteas)
y canfidades modestas de lipidos principalmente de fuentes vegetales,
cantidades modestas de principalmente de fuentes vegetales. Estd limitada
en la carne, especialmente carne roja y productos cdrnicos procesados, y
limitada en alimentos procesados con alto contenido de grasa, azicar o

sal. No incluye bebidas azucaradas (118).
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Segun la Estrategia Mundial de OMS sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud (2004), y el Plan de Accion Global de la OMS para la
prevencion y Control de las ENT (2013-2020), insta a los gobiernos a adoptar
medidas para aumentar la disponibilidad, y consumo de frutas y verduras en
la poblacion, con el objetivo de reducir el impacto de las ENT y proteger Ia
salud (119,120).

En cuanto a la ingesta de frutas y verduras, se asocia con un menor
riesgo de enfermedad cardiovascular, cdncer, salud mental y mortalidad por
todas las causas (121, 122, 123). La ingesta subdptima de frutas y verduras se
clasificd entre los principales contribuyentes dietéticos a la carga de
enfermedad y muerte prematura en todo el mundo (124). El mayor consumo
de frutas y verduras se asocidé con una menor mortalidad; la reducciéon del
riesgo se estabilizdé en aproximadamente cinco porciones de frutas y verduras
por dia (125).

Las frutas y hortalizas incluyen una coleccidon diversa de alimentos
vegetales que varian en su contenido de energia, nutrientes y bioactivos en
la dieta, su consumo es imprescindible para el ser humano, ya que
contribuye a una dieta diversificada y de calidad nutricional, aportando
vitaminas, minerales, fiora y compuestos bioactivos que pueden coadyuvar a
un estilo de vida sano y prevenir enfermedades cronicas (126, 127,128).

En cuanto a las ingestas recomendadas de verduras y frutas, la OMS
recomienda un consumo minimo de 400 g de verduras y frutas, logrando
cinco porciones de frutas y verduras al dia (129).

Segun la Guia Alimentaria para la Poblacion Argenfina (GAPA),
elaborada por el Ministerio de Salud de la Nacidn en el 2016, se recomienda
un consumo diario de cinco porciones de frutas y verduras variadas en tipo y
color (una porcidn equivale a medio plato de verduras o una fruta chica).
Quedan excluidas de esta recomendacion las hortalizas feculentas (papa,

batata, mandioca y choclo), que deben consumirse con moderacion (130).
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Prevalencia de la Ingesta adecuada de verduras y frutas

En cuanto a la ingesta mundial actual de frutas y hortalizas, esta se
encuentra muy por debajo de las recomendaciones, solo alrededor de dos
tercios de las cantidades minimas recomendadas de frutas y verduras (112).
En la Argentina, la ingesta actual de frutas y verduras segin la ENFR de 2018:
solo el 6% de la poblacion adulta cumple con la recomendacion de

consumo de cinco porciones de frutas y verduras (17).

Ingesta de Verduras y frutas y calidad de vida percibida desde la salud

La ingesta de frutas y verduras es un comportamiento de salud facil de
influir que reducen eficazmente los riesgos de ENT (7,8) y se asocian a una
mejor CVRS (10, 26, 27) y salud general (11,131). Una revision actual realizada
por Vajdi y col, concluyd que los patrones dietéticos "saludables" y los
patrones dietéticos "mediterrdneos” se asocian con mejores puntajes de la
dimension de CVRS en las dimensiones fisicas como mentales. Mientras que
los patrones dietéticos poco saludables y los patrones dietéticos
"occidentales" se asocian con puntuaciones mads bajas de CVRS (20). En otros
estudios se encontrd asociacion entre patrones alimentarios mediterrdneos
con la CVRS (132,133).

En cuanto al andlisis por grupo de alimentos, un estudio realizado por
Nobbosa S y col encontré una asociacion entre ingesta de verduras y frutas y
CVRS, concluyendo que el aumento de la ingesta de frutas podria tener un
impacto en la misma, principalmente en términos de funcionamiento mental,
mientras que el aumento de la ingesta de vegetales podria tener un impacto
en términos de funcionamiento fisico (26). Otro estudio realizado por Kurnik-
Lucka My col, concluyd que el aumento de la ingesta de frutas podria tener
un impacto, principalmente en términos de funcionamiento mental, mientras
que el aumento de la ingesta de vegetales podria tener un impacto en

términos de funcionamiento fisico (134).
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PROBLEMA

sExiste asociacion entre la calidad de vida relacionada con la salud, y
el estado antropométrico, el nivel de actividad fisica y laingesta de verduras

y frutas en la poblacion adulta urbana de la Argentina en el ano 20182

OBJETIVO GENERAL
Evaluar la CVRS vy su asociacidon con el estado antropométrico, el nivel
de actividad fisica, y la ingesta de verduras y frutas en la poblacién adulta

urbana de la Argentina en el ano 2018.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogrdaficas en la poblacién adulta
urbana de la Argentina en 2018.

Determinar la CVRS, el estado antropométrico, el nivel de actividad
fisica, y la ingesta de verduras y frutas en la poblacion adulta urbana de la
Argentina en 2018.

Evaluar la asociacién entre calidad de vida relacionada con la salud y
el estado anfropométrico segun sexo, edad y nivel educativo.

Evaluar la asociacion entre calidad de vida relacionada con la salud y
el nivel de actividad fisica segun sexo, edad y nivel educativo.

Evaluar la asociacion entre calidad de vida relacionada con la salud y

la ingesta de verduras y frutas segun sexo, edad y nivel educativo.

HIPOTESIS
El estudio plantea la hipdtesis que la CVRS se asocia con el estado
antropométrico, el nivel de actividad fisica, y la ingesta de verduras y frutas

en la poblacion adulta urbana de la Argentina en 2018.
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RELEVANCIA

Los resultados del andlisis obtenidos en este trabajo son de utilidad
para la planificacion y avance de acciones o politicas tendientes a
mejorar la salud de la poblacién argentina; dado que brindan
informacion sobre comportamientos modificable que contribuyen a
estilos de vida saludables para prevenir y fratar las enfermedades
cronicas no transmisibles e influyen en la calidad de vida relacionada
con la salud. Destacando que es el Unico frabajo disponible en
argentina, que a partir de datos relevados de una encuesta nacional
analiza la asociacion entre calidad de vida relacionada con la salud y
el estado antropométrico, el nivel de actividad fisica, la ingesta de
verduras y frutas, en adultos de localidades urbanas segun sexo, edad, y

nivel educativo.
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METODOS

DISENO

El presente es un estudio observacional analitico de diseno transversal
basado en los datos recolectados en la 4ta ENFR realizada en el ano 2018, la
cual forma parte del Sistema de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles

y del Sistema Integrado de Estadisticas Sociales (SIES)(17).

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién: adultos argentinos de 18 anos y mds residentes en localidades de
5000 y mds habitantes.

Muestra: 29224 argentinos de 18 anos y mds residentes en localidades de
5000 y mds habitantes respondientes de la ENFR 2018. Del total, 47
corresponden a personas con nivel educativo en la categoria especial, los
cuales no fueron considerados para el andlisis.

Diseno _muestral: El diseno de la muestra de la ENFR fue probabilistico y

multietdpico y permitid obtener informacion representativa a nivel nacional y
provincial de la poblacion de 18 anos y mads residente en localidades
urbanas de 5000 y mds habitantes. Para la aplicaciéon de la primera parte del
cuestionario (Paso 1), el tfamano de la muestra alcanzd 49170 viviendas y
abarcoé todas las jurisdicciones del pais. Para el Paso 2 (mediciones fisicas), se
realizé una submuestra con el 75% de dichas viviendas (16).

En base a la ponderacion resultante del muestreo en dos etapas
llevado a cabo en esta encuesta, la muestra quedo conformada por 29177
adultos, que representan un total de 27846105 personas mayores a 18 anos
de la Republica Argentina, residentes en localidades de mds de 5000

habitantes.
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VARIABLES EN ESTUDIO

Las variables consideradas en estudio fueron la CVRS (calidad de vida,
salud general) como dependiente y el estado antropométrico (indice de
masa corporal, circunferencia cintura), nivel de actividad fisica, ingesta de
verduras y frutas y aspectos socio demogrdficos (edad, sexo y nivel

educativo) como independientes.

Variable Dependiente
Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto
multidimensional y subjetivo (13), es una medida de la calidad de vida
centrada en la salud fisica, mental y el funcionamiento social autoinformado
que permite comprender el estado de salud de una poblacion (12). Dado
que la CVRS es un concepto muy amplio y multidimensional, los dominios
clasicamente mds considerados son los de funcion fisica, salud mental,
funcion social y los de percepcion global de la salud y calidad de vida (17).

En la 4ta ENFR realizada en el 2018 para la evaluacion de la CVRS, se
considerd en una primera parte: la calidad de vida incluyendo el
cuestionario EQ-5D-3L, validado para Argentina (15), que evalua cinco
dimensiones de la salud (movilidad, autocuidado, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion), con tres niveles de respuesta sin
problema, algun problema y severos problemas. Para la construccion de los
indicadores utilizados en la encuesta se agruparon los niveles de manera que
quedaran dos categorias de respuesta: ningun problema (aquellos que
contestaron “sin problemas”) y algun problema (aquellos que consideraron
tener “algun problema “o “ser incapaces”). De esta manera, quedaron
definidos los siguientes Indicadores: algun problema de movilidad, algun
problema en el cuidado personal o auto cuidado, algun problema para
realizar actividades coftidianas, porcentaje de personas que refirid
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dolor/malestar y porcentaje de personas que refirid ansiedad/depresion. (17,
58).

En una segunda parte para la autoevaluacion del estado de salud
general, se le sumdé una pregunta de escala actitudinal de fipo Likert,
proveniente del cuestionario SF-36, con cinco respuestas que van de

excelente a mala salud(17,56).

Tabla 2. Operacionalizacion de la variable Calidad de vida relacionada con

la salud.
Variable Definicién Indicador/ Categoria Técnica/
operacional variable instrumento
Cadlidad de Grado de Cuestionario Cinco dimensiones Cuestionario
vida bienestar EQ-5D movilidad, Estructurado
derivado de (58) autocuidado,
la actividades cotidianas,
evaluacion dolor/molestias y
que la ansiedad/depresion
persona Adecuada CV Sin
realiza de problemas o
diversos limitaciones.
dominios o Inadecuada CV con
aspectos de problemas o limitaciones
su vida. moderadas o graves,
Salud Respuesta Autoevalua- Excelente. Cuestionario
general obtenida ciéndel Muy buena Estructurado
del estado de Buena
encuestado salud Regular
sobre su general Mala
estado de de
salud. cuestionario
SF-36,

(56)



Variables independientes

Estado Antropométrico

Los indicadores antropométricos que se consideraron para el trabajo

fueron el indice de masa corporal y la circunferencia de cintura.

La talla, el peso, y la circunferencia de cintura de las personas

seleccionadas, fueron tomadas previo consentimiento firmado (17).

Tabla 3. Operacionalizacion de las variables del estado antropométrico

Variable Definicion
operacional
indice de Situacién en la

Masa Corporal que se
se encuentra un
sujeto en relacién
alosrangos de
normalidad
establecidos de
acuerdo a
dimensiones de
mediciones
corporales
Circunferencia Situacién en la
de cintura que
se encuentra un
sujeto en relacién
a
los rangos de
normalidad
establecidos, de
acuerdo a
mediciones de
dimensiones

corporales

Indicador/ Categoria
variable
indice de | Sin exceso de peso
Masa IMC <25
Corporal kg/m2
= Con exceso de
Peso (kg)/ peso: IMC 225
Talla (m)2 kg/m2
Donde
Sobrepeso
>25

kg/m2y <30 kg/m?2
Obesidad 230 kg /
m2(94)

Centimetros Circunferencia

de cinfura normal o sin
circun- riesgo
ferencia <88cm en
de cintura mujeres
<102cm en
hombres

Circunferencia
de cintura
aumentada o de
riesgo:
>88cm en
mujeres
>102cm en
hombres (135)
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Nivel de actividad Fisica

Para ello se utilizaron preguntas adaptadas del cuestionario
International PhysicalActivityQuestionnaire (IPAQ)(136). El IPAQ permite medir
el nivel de actividad fisica de la poblacion en la Ultima semana. A partir de
estos datos, se categorizd el nivel de actividad fisica de acuerdo con las
recomendaciones del cuestionario IPAQ de la siguiente forma:
Nivel Bgjo: sin actividad reportada o no incluido en nivel medio o alto.
Nivel Medio: cumple con alguno de los siguientes criterios: 3 o mdas dias de
actividad fisica intensa, al menos 20 minutos o 5 o mds dias de actividad
fisica moderada o caminata que acumulen al menos 30 minutos o 5 0 mds
dias de cualquier combinacién (caminata, actividad moderada , actividad
intensa acumulando al menos 600 MET- minutos por semana).
Nivel alto o Intenso: cumplen con alguno de los siguientes criterios: 3 o mds
dias de actividad fisica intensa acumulativa al menos 1500 MET- minutos por
semana o 7 o mds dias de cualquier combinacion (caminata, actividad
fisica moderada, actividad fisica intensa) acumulando al menos 3000 MET-
minutos por semana.
El MET (equivalente metabdlico) semanales se calcularon utilizando la
siguiente formula:
MET totales por semana = (3,3 x minutos totales por semana de caminata) +
(4 x minutos totales por semana de actividad fisica moderada) + (8 + minutos

totales por semana de actividad fisica intensa) (17).
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Tabla 4. Operacionalizacion de la variable actividad fisica.

Variable Definicion

operacional

Actividad Toda actividad o
fisica ejercicio que
tenga como
consecuencia el
gasto de energia
y que active una
serie de
fendmenos a nivel
corporal, psiquico
y emocional en la
persona que la

realiza

Ingesta de verduras y frutas.

Se consideraron del blogue individual alimentacion: la frecuencia de

Indicador/ Categoria
variable
Nivel de Nivel de

actividad actividad fisica
fisica de bajo,
acuerdo medio,
al alto (136)
cuestionario

IPAQ
Argentina

(136)

consumo de verduras y frutas en una semana tipica.

En cuanto al consumo de frutas se le preguntd de la siguiente manera:
En una semana ftipica, scudntos dias come usted frutas frescas, cocidas, en
jugos o licuados? Y, scudntas porciones de fruta come en uno de esos diase

Y en una semana tipica, scudntos dias come usted verduras? Y, scudntas

porciones de verduras come en uno de esos diase
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Tabla 5. Operacionalizacién de la variable ingesta de verduras y frutas

Variable Definicion Indicador/ Categoria Técnica/
operacional variable instrumento
Ingesta de Consumo de Promedio N° de Cuestionario
verduras y verduras y diario de porciones estructurado
frutas frutas en porciones de Adecuada:
frecuencia consumo de 50 mds
semanal y verduras y Inadecuada
porciéon por frutas 5 0 menos.
vez.

Aspectos Sociodemogrdficos

Las caracteristicas sociodemogrdficas son aquellas condiciones que
permiten describir la estructura social de la poblacién. Existen diversas
variables que ayudan a representar la composicidon de la poblacién, entre
las que pueden mencionar, el sexo, la edad, el nivel educativo, la situaciéon
laboral, el nivel de ingreso, la situacién conyugal y la composicion de los
hogares, entre otras.

En este trabajo se han considerado tres variables para describir las
caracteristicas sociodemogrdficas de los adultos de Argentina: el sexo, la

edad y el nivel educativo.
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Tabla 6. Operacionalizacion de la variable aspectos socio demogrdaficos

Variable

Sexo

Edad

Nivel

educativo

Definicion

operacional

Respuesta
obtenida del

encuestado

Se preguntd al

encuestado la

edad en anos
cumplidos

Se pregunté all

encuestado sobre

el nivel de
escolaridad,
finalizado y

aprobado

Indicador/

variable

Sexo

Edad

cumplida

Mdximo nivel
de
escolarizaciéon
finalizada y
aprobada
por el

encuestado
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Categoria

Mujer

Vardn

Edad en anos

Sin estudios
primarios
finalizados
Primaria o EGB
completa
Secundaria
completa
Universitaria

completa

Técnica/

instrumento
Cuestionario

Estructurado

Cuestionario

Estructurado

Cuestionario

Estructurado



Técnica e instrumento de recoleccidon de datos

La ENFR se reveld mediante la aplicacidon de un cuestionario durante
una entrevista presencial en la vivienda. El cuestionario estd conformado por
dos bloques. El bloque hogar y el bloque individual. Para el presente estudio,
se tomaron datos del bloque Individual, para el mismo la entrevista fue
personal, es decir, el seleccionado debia responder por si mismo. Este bloque
a la vez estd dividido en tres partes. Se consideraron las dos primeras, parte 1:
auto reporte en el que se consideraron item salud general, actividad fisica y
alimentaciéon. Parte 2: se relevaron las mediciones antropométricas, peso,
talla, circunferencia de cintura realizada con el instrumental correspondiente
de acuverdo a recomendaciones internacionales (17). En el anexo 1 se

incluye las partes mencionadas del cuestionario ENFR 2018.
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ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de investigacion se pudo llevar a cabo ya que se
cuenta con la base de datos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
2018 disponible en la pdgina web del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censo Republica Argentina (INDEC). Dado que el INDEC adhiere a la politica
de datos abiertos, los resultados del tfrabajo son puestos al alcance de todos
los usuarios de manera simultdnea y en diferentes formatos para facilitar su
acceso libre. Al ser de dominio publico, no contiene informacién para Ia
identificacion de personas. Por lo tanto, segin lo enunciado en la
Declaracion de Helsinki sobre investigacion con seres humanos, no fue
necesaria la aprobacién del comité de ética en investigacion. En Anexo 2, se

encuentra respuesta de INDEC.
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ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar, se realizd el andlisis descriptivo de los datos. Las
variables categdricas fueron resumidas a través de frecuencias absolutas y
relativas porcentuales y las variables continuas a través de medias y errores
estandar.

En primera instancia, se analizd la asociaciéon bivariada entre Ia
calidad de vida relacionada desde la salud y las covariables (nivel de
actividad fisica, estado anfropométrico e ingesta de verduras y frutas) a
través del Test Chi-Cuadrado de Pearson utilizando estadisticas ajustadas por
los efectos de diseno.

Seguidamente, se analizd la asociacidon entre la calidad de vida
relacionada con la salud y las covariables ajustando por las variables
confusoras (sexo, edad y nivel educativo) a través de modelos de regresion
logistica que incluyeron como variables explicativas a todas las covariables,
todas las variables confusoras y las interacciones entre cada covariable y
cada confusora

Todos los andlisis fueron realizados considerando el diseno muestral
llevado a cabo, es decir, considerando el peso muestral asignado a cada
individuo como resultado del diseno. Este peso es una medida asociada al
numero de individuos en la poblacion que cada individuoen la muestra
representa.

Todos los andlisis fueron realizados utfilizando el sofftware R (version
4.2.1). Los valores p menores a 0.05 fueron considerados estadisticamente

significativos.
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RESULTADOS

Los resultados del presente trabajo se presentan, en primer lugar, con
un andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemogrdaficas y las variables
analizadas en la poblacién adulta urbana argentina; luego se presenta un
andlisis bivariado vy, por Ultimo, un andlisis multivariado a través de regresion

logistica.

Anadlisis Descriptivo

En base a la ponderacion resultante del muestreo en dos etapas
llevado a cabo en esta encuesta, la muestra quedo conformada por 29177
adultos, que representan un total de 27846105 personas mayores a 18 anos
de la Republica Argentina, residentes en localidades de mds de 5000
habitantes.

En la Tabla 1 se presenta el andlisis descriptivo de la muestra con
respecto a las variables analizadas en este estudio, expresadas en IC 95%. La
edad estimada de las personas es 43,94 anos (SE=0,24 anos y la mediana de
42 anos (RIQ=28). El 39,8% de las personas fienen el secundario completo,
mientras que un 35,6% cuenta con el primario completo. El 66,1% de las
personas cuentan con exceso de peso segun el indice de Masa Corporal
(obesidad y sobrepeso). El 37,4 % de las personas tiene cc aumentada o en
riesgo. El 42,4% tiene un nivel de actividad fisica bajo. El 92,6% de las personas
tienen una ingesta de frutas y verduras inadecuada.

En cuanto a la variable dependiente CVRS, las dimensiones mds
afectadas, presentando algin problema o limitacion fueron, el dolor o
malestar (25,6%), ansiedad/depresion (19,1%) y la movilidad (12,1%). En
cuanto a la salud general refirid que su salud general era mala/regular (21,7
%) (Figura 1y 2).
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Tabla 7.Caracteristicas de la muestra poblaciéon adulta urbana de la

argentina (ENFR, 2018).

Variables % (IC 95%)
Sexo
Mujer 52,4 (51 - 53,8)
Varén 47,6 (46,2 - 49)
Nivel Educativo
Primario incompleto 7.4 (6,7-8,1)

Primario completo

35,6 (34,3 -36,9)

Secundario completo

39,8 (38,4 - 41,2)

Universitario completo

17,2(16,2-18,2)

IMC

Sin exceso de peso (IMC <25 kg/m2))

33,9 (32,6 -35,2)

Con exceso de peso (IMC =25 kg/m2)

66,1 (64,7 — 67.,5)

CccC

Normal o Fuera de riesgo 62,6 (61,2 - 64)
Aumentada o En riesgo 37.4 (36,1 —38,7)
Nivel de Actividad Fisica

Bajo 42,4 (41- 43,8)
Medio 39,3 (37,9 -40,7)
Alto 18,3 (17,2-19,4)
Ingesta de verduras y frutas

Adecuada 7.4 (6,6 -8.2)
Inadecuada 92,6 (91,8 -93,4)
Calidad de vida relacionada con la salud

Dimensiones del EQ-5D-3L

CV Dimensién Movilidad

Sin problemas o limitaciones 87,7 (86,8 —88,6)
Con problemas o limitaciones 12,3 (11,5-13,1)
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CV Dimension Cuidado personal

Sin problemas o limitaciones 97.3 (96,9 —97.7)
Con problemas o limitaciones 2,7 (23-3.1)
CV Dimension Actividades cotidianas

Sin problemas o limitaciones 92,8 (92,1 —93.5)
Con problemas o limitaciones 7.2(6,5-79)
CV Dimension Dolor/Malestar

Sin problemas o limitaciones 74,1 (72,9 -75.3)
Con problemas o limitaciones 25,9 (24,7 -27.1)
CV Dimension Ansiedad/Depresion

Sin problemas olimitaciones 80,9 (79.8 - 82)
Con problemas o limitaciones 19,1 (18 -20,2)
Salud general

Mala 2,4 (2-28)
Regular 19.3 (18,2 -20,4)
Buena 42,7 (41,3 — 44,1)
Muy Buena 25,2 (24 —26.,4)
Excelente 10,4 (9.6 -11,2)
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Figura 1: Distribucién de la poblacién adulta urbana argentina segin
respuesta con o sin problemas o limitaciones de las dimensiones del

Cuestionario EQ-5D3L (%)

120
100 87,7 %
80
60
40
20

97.3% 92,8%

W Con problemas M Sin problemas

Figura 2: Distribucion de la poblacién adulta urbana argentina segin Salud
General (%)
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ANALISIS BIVARIADO

Se realizd andlisis bivariado para poder tomar decisiones previas a la
realizacion de la regresion logistica. Y porque, ademds, el andlisis bivariado
de la variable dependiente con las independientes permite constatar si
existe diferencia entre los resultados obtenidos mediante este abordaje
frente a los obtenidos por la utilizacidén de un andlisis multivariado. Para el
andlisis de la CVRS, se presentan primero resultados de la calidad de vida en
las cinco dimensiones consideradas del cuestionario EQ-5D 3L y segundo la

salud general.

Cadlidad de vida
A continuacion, se presentan los resultados de las diferentes

dimensiones consideradas en el cuestionario EQ-5D-3L.

Dimensién Movilidad

En el grupo de personas con problemas o limitaciones de movilidad se
encontré mayor porcentaje de personas con exceso de peso (p<0,001), con
CC aumentada (p<0,001), y con bajo nivel de actividad fisica (p<0,001)(
Tabla 8 , Figura 3)
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Tabla 8. Distribucion de personas para calidad de vida-dimension movilidad

segun IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de verduras y frutas

Movilidad

Variables explicativas Sin problemas = Con problemas = Valor p

o limitaciones o limitaciones
IMC n % n Zo
Sin exceso de peso 8715096 36 615490 18,6 = <0,001
Con exceso de peso 15501113 64 | 2686354 81,4
CcC
Normal o Fuera de riesgo 15943560 @ 63,3 | 1198018 @ 36,2 @ <0,001
Aumentada o En riesgo 8122999 |« 33,7 2124050 @ 63,8
Actividad Fisica
Bajo 9501651 | 39,3 | 2190645 64,3 | <0,001
Medio 9933430 @ 41,1 907696 | 26,6
Alto 4748010 @ 19,6 = 309984 A
Ingesta de verduras y frutas
Adecuada 1555358 | 7.5 184558 6,5 0.370
Inadecuada 19133099 92,6 2655970 @ 93.5

Nota: B n es el nUmero de personas que representan la n ponderada.
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Figura 3. Distribucion de personas para calidad de vida- dimension

movilidad segin IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de verduras y

frutas.
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Dimensién Cuidado Personal

En el grupo de personas con problemas o limitaciones de en el
cuidado personal se encontré mayor porcentaje de personas con exceso de
peso (p=0,001), con CC aumentada o en riesgo (p<0,001), y con bajo nivel
de actividad fisica (p<0,001) (Tabla 9, Figura 4).
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Tabla 9. Distribucion de personas para calidad de vida-dimension cuidado
personal segun IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de verduras y
frutas.

Cuidado Personal

Variables explicativas Sin problemas = Con problemas | Valor p

o limitaciones | o limitaciones

n % n To
IMC
Sin exceso de peso 9171765 |+ 34,2 158821 22,9 0,001
Con exceso de peso 17646930 65,8 540537 @ 77,1
CcC
Normal o Fuera de riesgo 16874456 |« 63,3 267122 37,6 <0,001
Aumentada o En riesgo 9801785 | 36,7 445264 @ 624
Actividad Fisica
Bajo 11174230 @ 41,6 518066 69,5 @ <0,001
Medio 10658967 | 39,7 182159 24,5
Alto 5013287 18,7 = 44707 6
Ingesta de verduras y frutas
Adecuada 1698188 7.4 = 41728 6,2 0,528
Inadecuada 21157957 | 92,6 631112 | 93,8

Nota: B n es el nUmero de personas que representan la n ponderada.
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Figura 4. Distribuciéon de personas para calidad de vida-dimensiéon cuidado
personal segun IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de verduras y

frutas.
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Dimension actividades cotidianas

En el grupo de personas con problemas o limitaciones de actividades
coftidianas se encontrd mayor porcentaje de personas con exceso de peso
(p<0,001), con CC aumentada o en riesgo (p<0,001), y con bajo nivel de
actividad fisica (p<0,001) (Tabla 10, Figura 5).
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Tabla 10.Distribucion de personas para calidad de vida-dimension
actividades cotidianas segin IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de

verduras y frutas

Actividades cotidianas

Variables explicativas Sin problemas | Con problemas @ Valor p

o limitaciones o limitaciones

n % n Zo

IMC
Sin exceso de peso 8973463 = 35,1 357123 18,7 @ <0,001
Con exceso de peso 16619893 | 64,9 | 1567574 | 81,3
CcC
Normal o Fuera de riesgo 16387530 | 64,4 754048 39,1 <0,001
Aumentada o En riesgo 9071425 | 35,6 1175624 60,9
Actividad Fisica
Bajo 10329751 | 40,3 1362545 68,7 @ <0,001
Medio 10403372 40,6 = 437754 | 22,1
Alto 4875504 | 19,1 182490 9.2
Ingesta de verduras y
frutas
Adecuada 1648122 | 7.5 91794 5,6 0,193
Inadecuada 20236826 | 92,5 | 1552243 @ 94,4

Nota: B n es el nUmero de personas que representan la n ponderada.
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Figura 5.Distribucion de personas para calidad de vida-dimension
actividades cotidianas segin IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de
verduras y frutas
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Dimension dolor / malestar

En el grupo de personas con problemas o limitaciones de
dolor/malestar se encontré mayor porcentaje de personas con exceso de
peso (p<0,001), con CC aumentada (p<0,001), y con bajo nivel de actividad
fisica (p<0,001) (Tabla 11, Figura 6).
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Tabla 11. Distribucion de personas para calidad de vida-dimension
Dolor/Malestar segin IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de verduras

y frutas

Dolor/Malestar

Variables explicativas Sin problemas o = Con problemas valor
limitaciones o limitaciones P

IMC n % n Zo

Sin exceso de peso 7548159 | 36,9 1782427 @ 25,1 <0,001

Con exceso de peso 12883132 | 63,1 5304335 | 74,9

CccC

Normal o Fuera de riesgo 13605493 | 66,9 | 3536085 @ 50,3 <0,001

Aumentada o En riesgo 6737844 | 33,1 | 3509205 @ 49,7

Actividad Fisica

Bajo 7959821 | 38,9 3732475 52,2 <0,001

Medio 8300503 | 40,6 2540623 @ 35,6

Alto 4185869 | 20,5 872125 12,2

Ingesta de verduras y frutas

Adecuada 1248694 7,1 = 491222 | 8,1 0,314

Inadecuada 16231116 | 92,9 | 5557953 | 91,9

Nota: B n es el nUmero de personas que representan la n ponderada.
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Figura 6. Distribucion de personas para calidad de vida-dimension

dolor/malestar segin IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de verduras

y frutas
a. indice de Masa Corporal b. Perimetro de Cintura

2] 100- ] 80-
c = 66.9%
E i 748% E i
g 70 83.1% 5 60 50.2%  49.8%
(=1 [=1
L] 1]
; 50- 25 99 ;40- 33.1%
] 252% a3
E as- € 20-
2 2
o [=]
D_ D L 1 l D_ I:I L l l

Sin limitaciones Con limtaciones Sin limtaciones Con lmitaciones

DolorMalestar DolorMalestar
IMC . Sin exceso de peso . Con exceso de pes Perimetro . Fuera de riezgo . En riezgo
. Actividad Fisica d. Ingesta de Frutas/Verduras

w 60~ W
@ pul 92 9% 91.9%
@ @ 90-
g a8 gop, 40.6% &
[=% [=1
o B 60-
LR o
(] . L]
£ 2.2% E 30-
£ £ 71% B.1%
n_ I:I L 1 1 n- I:I L 1 1

Sin limtaciones Con limitaciones Sin limitaciones Con limtacienes

DolorfMalestar DolorMalestar
Actividad Fisica [_] Baio [ Medic [ Ao Ingesta [[] Adecuada [[] inadecuada

Dimensidon ansiedad / depresién

En el grupo de personas con problemas o limitaciones por
ansiedad/depresidon se enconfré mayor porcentaje de personas con CC
aumentada (p<0,047), y con bajo nivel de actividad fisica (p<0,001) (Tabla
12, Figura 7).
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Tabla 12. Distribucion de personas para calidad de vida-dimension
Ansiedad/Depresion segun IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de
verduras y frutas

Ansiedad/Depresion Valor
Variables explicativas

. Sin problemas o | Con problemas P
(independientes)

limitaciones o limitaciones
n Zo n %
IMC
Sin exceso de peso 7606438 34,2 1724148 32,8 | 0,468
Con exceso de peso 14661778 | 65,8 @ 3525689 | 67,2
cc ]

Normal o Fuera deriesgo | 14018327 63,3 | 3123251 59,7 0,047
Aumentada o En riesgo 8141333 | 36,7 2105716 | 40,3

Actividad Fisica

Bajo 9121704 | 40,9 2570592 48,8 <0,00
Medio 9024941 | 40,4 | 1816185 34,4 1
Alto 4173856 | 18,7 @ 884138 @ 16,8

Ingesta de verduras y ]
frutas

Adecuada 1409899 7.3 330017 7,6 | 0,821
Inadecuada 17782626 = 92,7 = 4006443 @ 92,4

Nota: E n es el nUmero de personas que representan la n ponderada.

46



Figura 7. Distribuciéon de personas para calidad de vida- dimension
Ansiedad/Depresion segun IMC, CC, nivel de actividad fisica e ingesta de

verduras y frutas
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Salud general

La distribucion de personas de acuerdo a la salud general se asocio
significativamente con las cuatro variables de interés consideradas en este
estudio (Tabla 13).

En primer lugar, en relacion al estado antropométrico, se observa que,
a mejor salud general, menor es el porcentaje de personas con exceso de
peso segun el IMC y mayor el porcentaje de personas sin exceso de peso o
IMC normal (p<0,0001, Figura 8). Similarmente, ocurre para el numero de
personas con y sin CC aumentada o en riesgo. A mejor salud general, menor
es el porcentaje de personas con CC aumentada o en riesgo y mayor el
porcentaje de personas sin CC aumentada o en riesgo (p<0,0001, Figura 9).
Ademds, se observa que, a mejor salud general, menor el porcentaje de

personas que realizan un nivel de actividad fisica bajo y mayores los

47



porcentajes de personas que realizan actividad fisica en niveles medio o
moderado (p<0,001, Figura 10). Por Ultimo, respecto a la ingesta de verduras
y frutas, se encontré que, a mejor salud general, menor el porcentaje de
personas con consumo inadecuado de frutas y verduras y mayor el
porcentaje con consumo adecuado. A pesar de que los porcentajes entre
los grupos no varian ampliamente, la asociacion resultd estadisticamente
significativa (p= 0,007, Figura 11).

Tabla 13. Distribucion de personas de acuerdo a salud general segiun IMC,

CC, nivel de actividad fisica e ingesta de verduras y frutas

Variables explica- Salud General
Valor p
tivas Mala Regular Buena Muy Buena Excelente
% % % % %
IMC
Sin exceso de peso 18 22.4 30.9 41.6 52.2
<0.001
Con exceso de
8 77.6 69.1 58.4 47.8
peso
CcC
Normal o fuera de
) 34 46.4 59.9 73.7 82.9
riesgo
<0.001
Aumentada o en
) 66 53.6 40.1 6.3 17.1
riesgo
Actividad fisica
Bajo
62.8 54.1 43.4 34.3 30.9
Medio
9.7 33.8 40.4 42.2 40.2 <0.001
Alto
7.5 12.1 16.2 23.4 28.9
Ingesta de
verduras y frutas
Adecuada
6.2 5 7.1 8.4 10.3
0.007
Inadecuada
93.8 95 92.9 91.6 89.7
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Figura 8. Distribucion de personas de acuerdo a la salud general segin IMC
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Figura 10. Distribucion de personas de acuerdo a la salud general segin nivel

de actividad fisica
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ANALISIS MULTIVARIADO

Se analizé la asociacion entre la calidad de vida relacionada con la
salud (CV en cinco dimensiones, salud general) y las covariables ajustando
por las variables confusoras (sexo, edad y nivel educativo) a través de
modelos de regresion logistica que incluyeron como variables explicativas
(independientes) a todas las covariables, todas las variables confusoras y las

interacciones entre cada covariable y cada confusora.

Calidad de Vida

A continuacion, se presentan los resultados de las diferentes

dimensiones consideradas en el cuestionario EQ-5D-3L.

Dimension Movilidad.

En el modelo de regresion logistica para la probabilidad de presentar
problemas o limitaciones en la movilidad, las variables que resultaron
estadisticamente significativas fueron riesgo por circunferencia cintura, nivel
de actividad fisica, sexo, edad y nivel educativo. Ademds, resultaron
significativas las inferacciones entre el nivel de actividad fisica y el sexo, y
entre el nivel de actividad fisica y la edad.

A partir de las Razones de Odds(RO), presentadas en la Tabla 14 y
Figura 12 se observa que :

La chances de presentar limitaciones en la movilidad es 2,16 veces
mayor (IC 95 % = [1,74 - 2,69]) para las personas con cinfura aumentada o en
riesgo que para las personas con cintura normal o sin riesgo.

En cuanto al nivel de actividad fisica, la significacion de las
interacciones implica que la chance de presentar problemas o limitaciones
de movilidad para cada nivel de actividad fisica varia segin la edad y

segun el sexo.
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Especificamente:

Para las personas con nivel de actividad fisica bajo, la chance de
presentar problemas o limitaciones en la movilidad incrementa 29,7%(IC 95%
= [26.8% - 32,8%]) por cada cinco anos de incremento de la edad. Entre las
personas con nivel de actividad medio o alto, los incrementos son de 19,2 %
(IC95% =10%-29.1%)y 21,6% (IC 95% = [14,1% - 29,5%]). respectivamente.

Para las personas con nivel de actividad fisica bagjo, la chance de
presentar problemas o limitaciones en la movilidad es un 31,9% (IC 95% =
[12.2% - 46,1%]) menor para varones que para mujeres. Para las personas con
nivel de actividad fisica medio y alto no se presentaron resultados
estadisticamente significativos (p=0,051 y p=0,056, respectivamente).

Cabe senalar también que la chance de presentar limitaciones en la
movilidad disminuye desde un 25% hasta un 60,9% a medida que aumenta el
nivel educativo.

Todas las interpretaciones son considerando constante los valores de

las demds variables.
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Tabla 14. Razones de odds (RO) de dimension movilidad con problemas o
limitaciones, sus intervalos de 95% de confianza y valores p de los efectos

incluidos en el modelo

Variable RO IC 95% Valor p

Circunferencia Cintura

Aumentada o En riesgo vs Normal o Fuera

de riesgo 2,164 1,743 -2,686 @ <0,001
Actividad Fisica *Sexo

Vardn vs. Mujer (Bajo) 0,688 0,539 - 0,878 0,003
Vardn vs. Mujer (Medio) 1,409 1,001-1,986 0,051
Vardn vs. Mujer (Alto) 1,668 1,013-2,818 0,056
Actividad Fisica *Edad

Incremento de 5 anos (Bgjo) 1,297 1,268 -1,328 | <0,001
Incremento de 5 anos (Medio) 1,192 1,100 - 1,291 <0,001
Incremento de 5 anos (Alto) 1,216 1,141 -1,295 | <0,001

Nivel Educativo

Primario completo vs Primario incompleto 0,750 0,577 -0,973 0,003

Secundario completo vs Primario
incompleto 0,551 0,412-0,738 | <0,001

Universitario completo vs Primario
incompleto 0,391 0,279 -0,549 = <0,001
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Figura 12. Razones de odds (RO) de dimensiéon movilidad con problemas o

limitaciones para las covariables de interés con efecto significativo.
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Dimensién cuidado personal

En el modelo de regresidon logistica para la probabilidad de presentar
problemas o limitaciones en el cuidado personal, todas las variables
resultaron estadisticamente significativas, salvo sexo. Ademds, resultaron
significativas las inferacciones enfre nivel de actividad fisica y edad, enfre
IMC y edad, entre CC y nivel educativo.

A partir de las Razones de Odds (RO) presentadas en la Tabla 15 y
Figura 13 se puede concluir que:

-Para personas sin exceso de peso, la chance de presentar problemas o
limitaciones en el cuidado personal incrementa en 43,2% (IC 95% = [3,15% —
55,8%]) por cada cinco anos de incremento en la edad. Para las personas
con exceso de peso, la chance de presentar problemas o limitaciones en el
cuidado personal incrementa en 27,5% (IC 95% = [13,3% — 43,4%]) por cada
cinco anos de incremento en la edad. La chance de presentar problemas o
limitaciones en el cuidado personal no presentd diferencias significativas
entre las personas con exceso de peso y las personas sin exceso de peso

para cada valor de edad fijo (p=0,100).
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-Para las personas con nivel de actividad fisica bajo, la chance de presentar
problemas o limitaciones en el cuidado personal incrementa en 43,2% (IC
95% = [31,5% — 55,8%]) por cada cinco anos de incremento en la edad. Para
las personas con nivel de actividad medio o alto, la mencionada chance se
incrementa en 32,2% (IC 95% = [12,1% — 55,9%]) y 24,3% (IC 95% = [7.1 % —
44,2%]). respectivamente. Para cada valor de edad fijo, la chance de
presentar problemas o limitaciones en el cuidado personal no presentd
diferencias significativas entre las personas con actividad fisica medio o alto
versus bajo (p=0,140y 0,927 respectivamente).
-Entre las personas con nivel educativo primario incompleto, la chance de
presentar problemas o limitaciones en el cuidado personal es el doble (2,04)
(IC 95% = [1,1 - 3,80]) para aquellas personas con CC aumentada o en
riesgo, que para aquellas personas con CC normal o fuera de riesgo. Entre
las personas con nivel educativo primario completo la mencionada chance
resulta 2,98 veces mayor (IC 95% = [1,85 - 4,79]). Entre las personas con
secundario o con universitario completo, la chance de presentar problemas
o limitaciones en el cuidado personal no presenta diferencias significativas
para las personas con CC aumentada o en riesgo vs aquellas fuera de
riesgo (p=0,425y 0,2211 respectivamente).

Todas las interpretaciones son manteniendo constantes los niveles de

las demds variables en el modelo.
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Tabla 15. Razones de odds (RO) de cuidado personal con problemas o
limitaciones, sus intervalos de 95% de confianza y valores p de los efectos

incluidos en el modelo

Variable RO IC 95% Valor p
IMC *Edad

Incremento de 5 anos (Sin exceso de peso) 1,432 1,315-1,558 <0,001
Incremento de 5 anos (Con exceso de peso) 1,275 1,133 -1,434 <0,001

Con exceso de peso vs sin exceso (Edad
constante) 2,868 | 0,816 -10,084 0,100

Actividad Fisica *Edad

Incremento de 5 anos (Bajo) 1,432 1,315-1,558 <0,001
Incremento de 5 anos (Medio) 1,322 1,121 - 1,559 <0,001
Incremento de 5 anos (Alto) 1,243 1,071 - 1,442 <0,001
Medio vs Bajo (Edad constante) 2,73 0,719-10,37 0,140
Alto vs Bajo (Edad constante) 1,078 0,216 - 5,368 0,927

Circunferencia cintura *Nivel educativo

Aumentada o En riesgo vs. Normal o Fuera de
riesgo (Primario incompleto) 2,044 1,097 - 3,807 0,024

Aumentada o En riesgo vs. Normal o Fuera de
riesgo (Primario completo) 2,979 1,854 — 4,786 <0,001

Aumentada o En riesgo vs. Normal o Fuera de
riesgo (Secundario completo) 1,273 0,704 — 2,304 0,425

Aumentada o Enriesgo vs. Normal o Fuera de
riesgo (Universitario completo) 0,564 0,226 - 1,412 0,221
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Figura 13. Razones de odds (RO) de dimensién cuidado personal con

problemas o limitaciones para las covariables de interés con efecto

significativo.
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Dimension: actividades cotidianas

En el modelo de regresion logistica para la probabilidad de presentar
problemas o limitaciones en las actividades cotidianas, las variables que
resultaron estadisticamente significativas fueron el indice de Masa Corporal,
riesgo por circunferencia cintura o en riesgo, el nivel de actividad fisica, el
sexo, la edad y el nivel educativo. Ademds, resulté significativa la interaccion
entre el indice de Masa Corporal y el riesgo por Circunferencia Cintura.

A partir de las Razones de Odds (RO) presentadas en la Tabla 16 y
Figura 14 se puede concluir que:

-Entre las personas con CC aumentada o en riesgo, la chance de presentar
problemas o limitaciones en las actividades cotidianas es 3.5 veces mayor (IC
95% = [1,95 - 6,40]) para las personas con exceso de peso que para las
personas sin exceso de peso. Entre las personas con CC normal o sin riesgo, la
mencionada chance no presentd diferencias significativas entre las personas
con exceso de peso y las personas sin exceso de peso (p=0,863).

-Entre las personas sin exceso de peso, la chance de presentar problemas o
limitaciones en las actividades cotidianas es 50,3% menor (IC 95% = [7.3 -
73.3]) para las en riesgo por CC, que para las personas con CC normal o
fuera de riesgo.

-La chance de presentar problemas o limitaciones en las actividades
cotidianas en personas con un nivel de actividad fisica medio es un 60,8%
menor (IC 95% = [49.4 — 69,6]) que esa misma chance en personas con un
nivel de actividad fisica bajo. Asimismo, si se compara entre personas con un
nivel de actividad fisica alto vs Bajo, la chance es un 46,8% menor para los
primeros respecto de los segundos (IC 95% = [20,5 - 64,4]).

Cabe senalar también que la chance de presentar problemas o
limitaciones en las actividades cotidianas es un 25,8% menor para los varones
que para las mujeres, que esta chance disminuye desde un 25,8% hasta un
61,8% a medida que aumenta el nivel educativo y que aumenta un 19,7%por

cada 5 anos de incremento en la edad.
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Todas las interpretaciones presentadas consideran que se mantienen

constantes los valores de las demds variables.

Tabla 146. Razones de odds (RO) de dimension actividades cotidianas con
problemas limitaciones, o sus intervalos de 95% de confianza y valores p de
los efectos incluidos en el modelo

Variable RO IC 95% Valor p

IMC*CC
Con exceso vs. Sin exceso(Fuera de Riesgo) | ; 031 | 0.728 — 1460 0. 863

Con exceso vs. Sin exceso(En riesgo)
3,536 | 1,953 -6,403 | <0,001

En riesgo vs fuera de riesgo (Sin exceso de

0,497 | 0,267 -0,927 1 0,028
peso)

Actividad Fisica

Medio vs. Bajo
0,392 | 0,304 - 0,506 @ <0,001

Alto vs. Bajo
0,532 | 0,356 -0,795 | 0,002

Sexo

Vardn vs. Mujer
0,742  0,585-0,94 | 0,0017

Edad

Incremento de 5 anos
1,197 | 0,547 — 1,004 | <0,001

Nivel Educativo

Primario completo vs. Primario incompleto 0741 0342-0.49 @ 0.053

Secundario completo vs Primario
incompleto 0.486 | 0,249 -0,587 | <0,001

Universitario completo vs Primario
incompleto 0,382 | 1,165-1,229 | <0,001
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Figura 14. Razones de odds (RO) de actividades cotidianas con problemas o

limitaciones para las covariables de interés con efecto significativo
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Dimension Dolor/Malestar

En el modelo de regresidon logistica para la probabilidad de presentar
problemas o limitaciones por dolor o malestar, las variables que resultaron
estadisticamente significativas fueron el indice de Masa Corporal, la CC
aumentada o en riesgo, el nivel de actividad fisica, el sexo, la edad y el nivel
educativo. Ademas, resultaron significativas las interacciones entre el nivel de
actividad fisica y la edad y entre la CC aumentada o en riego y el nivel
educativo.

A partir de las Razones de Odds (RO) presentadas en la Tabla 17 y Figura 15
se puede concluir que:

La chance de presentar problemas o limitaciones por dolor o malestar
es 22,2% mayor (IC 95% = [2.2% - 46,0%]) para las personas con exceso de
peso que para las personas sin exceso de peso.

La interaccion entre nivel de actividad fisica y edad implica que la
chance de presentar problemas o limitaciones por dolor o malestar para las
personas con nivel de actividad baja no es constante, sino que varia a
medida que la edad aumenta. Lo mismo ocurre para las personas con nivel
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de actividad fisica medio o alto. Sin embargo, a partir de las RO presentadas
enla Tabla 17 y Figura 16 se puede concluir que:

-Para las personas con nivel de actividad fisica bajo, la chance de presentar
limitaciones por dolor o malestar se incrementa en 15,8% (IC 95% = [12,.9% -
18.8%]) por cada cinco anos de incremento en la edad. Para las personas
con nivel de actividad fisica medio, la chance de presentar limitaciones por
dolor o malestar se incrementa en 7,4% (IC 95% = [1,.3% - 13,9%]) por cada
cinco anos de incremento en la edad.

Mientras que, para las personas con nivel de actividad fisica alto, la
chance de presentar limitaciones por dolor o malestar se incrementa en
12,9% (IC 95% = [8,3% - 17,7%]) por cada cinco anos de incremento en la
edad. Si se fijja la edad en un valor en particular, la chance de presentar
problemas o limitaciones por dolor o malestar para las personas que realizan
nivel de actividad fisica medio o alto, no presenta diferencias significativas
versus las personas que realizan un nivel de actividad fisico bajo (p=0,820 y
0,3661 respectivamente).

-La interaccion entre el riesgo por CC vy el nivel educativo implica que la
chance de presentar problemas o limitaciones por dolor o malestar para las
personas con CC normal o fuera de riesgo varia segun el nivel educativo
alcanzado por las personas. Andlogamente, la chance de presentar
problemas o limitaciones por dolor o malestar para las personas en riesgo
segun CC varia segun el nivel educativo. Especificamente:

-Entre las personas con nivel educativo universitario completo, la chance de
presentar limitaciones en el dolor/ malestar es 60.2% mayor (IC 95% = [15,2% -
22,8%]) mayor para aquellas personas en riesgo segun CC, que para aquellas
personas fuera de riesgo o CC normal .Entre las personas con nivel educativo
secundario completo, la chance de presentar limitaciones en el
dolor/malestar es 29,7% mayor (IC 95% = [0,9% - 66,7%]) mayor para aquellas
personas en riesgo segun el perimetro de cintura en riesgo, que para
aquellas personas fuera de riesgo.

Entre las personas con nivel educativo primario completo o
incompleto, la chance de presentar limitaciones en el dolor/malestar no
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presenta diferencias estadisticamente significativas para las personas en
riesgo segun el perimetro de cintura, que para aquellas personas fuera de
riesgo (p=0,798 y 0,067, respectivamente).
Cabe senalar también que la chance de presentar problemas o limitaciones
por dolor o malestar es un 37,8% menor para los varones que para las mujeres
(manteniendo constante los valores de las demdas variables).

Todas las interpretaciones son considerando constante los valores de

las demds variables.
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Tabla 17. Razones de odds (RO) de dimension dolor/malestar con problemas
o limitaciones, sus intervalos de 95% de confianza y valores p de los efectos

incluidos en el modelo

Variable RO IC 95% Valor p
IMC

Exceso de peso vs. Normal o sin exceso 1,222 | 1,022-1,46 0,028

Sexo

Vardn vs. Mujer 0,622 | 0,539 -0,717 | <0,001

Circunferencia cintura *Nivel educativo

En riesgo vs. Fuera de riesgo (Primario
incompleto) 1,455 | 0,975-2,173 | 0,067

En riesgo vs. Fuera de riesgo (Primario
completo) 0,270 0,767 -1,227 0,798

En riesgo vs. Fuera de riesgo (Secundario
completo) 1,297 | 1,009 - 1,667 0,042

En riesgo vs. Fuera de riesgo (Universitario
completo) 1,602 | 1,152-2,228 @ 0,005

Primario completo vs Primario incompleto (Sin
riesgo) 1,012 | 0,722-1,420 @ 0,944

Secundario completo vs Primario incompleto
(Sin riesgo) 0,649 | 0,461 -0916 | 0,014

Universitario completo vs Primario incompleto
(Sin riesgo) 0,596 0,413-0,860 0,006
Actividad Fisica*Edad

Incremento de 5 anos (Bgjo) 1,158 | 1,129 -1,188 | <0,001
Incremento de 5 anos (Medio) 1,074 | 1,013-1,139 | <0,001
Incremento de 5 anos (Alto) 1,129 1 1,083-1,177 | 0,001
Medio vs Bajo (Edad constante) 0,250 0,609 -1,480 0,820
Alto vs Bajo (Edad constante) 1,295 0,739 -2,266 | 0,366
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Figura 15. Razones de odds (RO) de dimensién dolor/molestias con
problemas o limitaciones para las covariables de interés con efecto
significativo
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Dimension Ansiedad/depresion.

En el modelo de regresion logistica para la probabilidad de presentar
problemas o limitaciones por ansiedad o depresion, las variables que
resultaron estadisticamente significativas fueron el nivel de actividad fisica, el
sexo, la edad vy el nivel educativo. Ademas, resulto significativa la interaccion
entre el nivel de actividad fisica y la edad.

La interaccion entre nivel de actividad fisica y edad implica que la
chance de presentar problemas o limitaciones por ansiedad o depresion
para las personas con nivel de actividad baja no es constante, sino que varia
a medida que la edad aumenta y viceversa. A partir de las Razones de Odds

(RO) presentadas en la Tabla 18 y Figura 16 se puede concluir que:
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-Para las personas con nivel de actividad fisica bajo, la chance de presentar
problemas o limitaciones por ansiedad o depresion se incrementa en 3,8% (IC
95% = [0,8% - 6,8%) por cada cinco anos de incremento en la edad. Mientras
que para las personas con nivel de actividad fisica medio o alto, la chance
de presentar limitaciones por ansiedad o depresion no incrementa
significativamente por incrementos en la edad (p=0.811 vy 0,449
respectivamente). Si se fija la edad en un valor en particular, la chance de
presentar limitaciones por ansiedad o depresidn para las personas que
realizan nivel de actividad fisica medio o alto, no presenta diferencias
significativas versus las personas que realizan un nivel de actividad fisico bajo
(p=0,725y 0,450 respectivamente).

Cabe senalar también que la chance de presentar problemas o
limitaciones por ansiedad o depresidon es 24,7% menor para los varones que
para las mujeres y disminuye a medida que aumenta el nivel educativo.

Todas las interpretaciones presentadas consideran que se mantienen

constantes los valores de las demds variables.
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Tabla 18. Razones de odds (RO) de dimension ansiedad/depresiéon con
problemas o limitaciones, sus intervalos de 95% de confianza y valores p de

los efectos incluidos en el modelo.

Variable RO IC 95% Valor p
Sexo

Vardn vs. Mujer 0,763 | 0,655-0,888 | 0,001
Actividad Fisica *Edad

Incremento de 5 anos (Bajo) 1,038 @ 1,008 -1,068 | <0,001
Incremento de 5 anos (Medio) 0,989 @ 0,931 -1,051 0,811
Incremento de 5 anos (Alto) 0,995 0,951 -1,041 0,449
Medio vs Bajo (Edad constante) 1,087  0,682-1,732 0,725
Alto vs Bajo (Edad constante) 1,237 | 0,713-2,145 ' 0,450

Nivel Educativo

Primario completo vs. Primario
incompleto 1,041 | 0,791 -1,371 0,774

Secundario completo vs Primario
incompleto 0,997 0,749 -1,326 0,982

Universitario completo vs Primario
incompleto 0,763 0,541 -1,010 0,053
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Figura 16. Razones de odds (RO) de ansiedad/depresion con problemas o

limitaciones para las covariables de interés con efecto significativo

Actividad fisica: Medio vs. Bajo_
(Edad constante)

Actividad fisica: Alto vs. Bajo_
(Edad constante)

Edad: Incremento en 5 afios
(Actividad Fisica: Bajo)

Edad: Incremento en 5 afios
[Actividad Fisica: Media)

Edad: Incremento en 5 afos _
(Actividad Fisica: Alto)

-
i
1

|
Lad -

RO (IC 95%)

Salud General

En este caso, se agruparon las categorias de salud general en
“Mala/Regular” (considerando las primeras dos categorias de la variable de
interés) y en “Buena” (considerando las categorias Buena, Muy Buena y
Excelente) con el fin de modelar la probabiidad de presentar una
mala/regular salud general.

En este modelo las variables que resultaron estadisticamente
significativas fueron el indice de Masa Corporal, el riesgo por CC, el nivel de
actividad fisica, el sexo, la edad y el nivel educativo. Ademds, resultaron
significativas las interacciones entre el indice de Masa Corporal y la edad, y
entre el Indice de Masa Corporal y el nivel educativo

A partir de las Razones de Odds (RO) presentadas en la Tabla 19 y
Figura 17 se puede concluir que:

La chance de tener una la salud mala o regular es un 58,5% mayor (IC
95% = [33,1% - 88,7%]) para las personas con circunferencia cintura en riesgo.

La chance de tener una salud general mala o regular en personas con
un nivel de actividad fisica medio es 31,7% (IC 95% = [20,1% - 41,6%]) menor
qgue esa misma chance en personas con un nivel de actividad fisica bajo.
Asimismo, la chance de tener una salud mala o regular en personas con un
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nivel de actividad fisica alto es un 34,2 % (IC 95% = [18.5% - 46,8%]) menor que
esa chance en personas con un nivel de actividad fisica bajo.

La significacion de las interacciones entre el nivel educativo y el IMC y
entre la edad y el IMC implica que la chance de tener una salud general
como mala o regular para cada grupo de IMC varia segun el nivel educativo
alcanzado por las personas y segun la edad.

Especificamente:

Entre las personas sin exceso de peso segun el IMC, la chance de tener
una salud genera mala o regular aumenta 14,7% (IC 95% = [11,3% — 18,1%])
por cada cinco anos de incremento en la edad, mientras que entre las
personas con exceso de peso esta chance aumenta 8,9% (IC 95% = [4.4% —
13,6%]) mayor por cada cinco anos de incremento en la edad.

Entre las personas con secundario completo, la chance de tener una
salud general mala o regular es 2,79 veces mayor (IC 95% = [1,80 — 4,31]) para
las personas con exceso de peso, que para aquellas personas sin exceso de
peso. Entre las personas con nivel educativo universitario completo, la
chance es aproximadamente 3,05 veces mayor (IC 95% = [1,61 — 5,79]). Entre
las personas con nivel educativo primario incompleto o completo, la chance
de tener una salud mala o regular no difiere significativamente entre las
personas con exceso de peso y entfre aquellas personas sin exceso de peso
(0=0,114y 0,187 respectivamente).

Cabe destacar que la chance de fener una salud mala o regular en
varones es un 28,2% menor que la chance de tener una salud general mala o
regular en mujeres.

Todas las interpretaciones son considerando constante los valores de

las demds variables.
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Tabla 19. Razones de odds (RO) de la salud general, sus intervalos de 95% de

confianza y valores p de los efectos incluidos en el modelo.

Variable RO IC 95% vator
o]

IMC*Edad

Incremento de 5 anos (Con exceso de

peso) 1,147 1,113-1,181 <0,001

Incremento de 5 anos (sin exceso de

peso) 1,089 1,044 -1,136 <0,001

Con exceso vs. sin exceso (Edad

constante) 1,803 0,848 — 3,833 0,126

IMC*Nivel educativo

Con exceso vs. sin exceso (Primario

incompleto) 1,803 0,848 — 3,833 0,126

Con exceso vs. sin exceso (Primario

completo) 1,373 | 0,844 -2,235 0,202

Con exceso vs. sin exceso (Secundario

completo) 2,785 1,8 -4,31 <0,001

Con exceso vs. sin exceso(Universitario

completo) 3,048  1,604-5,793 0,001

Circunferencia cintura

Aumentada o Enriesgo vs. Normal o

Fuera de riesgo 1,585 1,331 -1,887 <0,001

Actividad Fisica

Medio vs. Bajo 0,683 0,584 -0,799 <0,001

Alto vs. Bajo 0,658 0,532-0,815 <0,001

Sexo

Vardn vs. Mujer 0,718 | 0,617-0,836 | <0,001
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Figura 17. Razones de odds (RO) de la salud general para las covariables de

interés.

Actividad fisica: Medio vs. Bajo- -

Actividad fisica: Alto vs. Bajo- -~

IMC: con excesovs. 5in exceso. -
(Primario incompleto)

IMC: con eXxceso vs. Sin exceso_ ——
(Primario completa) !

IMC: con excesovs. Sin eXceso_
(Secundario completo)

IMC: con exceso vs. 5in eXcesao
{Universitario completo)

Edad: incremento en 5 afios -
(IMC: Con exceso)

1
Edad: incremento en 5 afios :
(IMC: Sin excesa) :

1

1

Perimetro de cintura: _
enriesgo vs. fuera de riesgo

RO (IC 95%)
*Para cada nivel fijo de edad
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DISCUSION

En el presente estudio basado en la poblacion adulta urbana
Argentina evaluada segun la ENFR en 2018, la mayoria tiene exceso de peso,
nivel bajo de actividad fisica, e ingesta inadecuada de verduras y frutas, con
una CVRS afectada en su mayoria en las dimensiones dolor/malestar,
ansiedad/depresion y movilidad, y su salud general mala/ regular es
percibida en 1 de cada 5 adultos.

Los resultados del estudio mostraron que hubo asociaciéon significativa
entre la CVRS (cinco dimensiones de CV vy salud general) y el estado
antropométrico, y el nivel de actividad fisica. En cuanto a la ingesta de
verduras y frutas, la falta de asociacidn puede deberse a que casi la
totalidad de la muestra presentd una ingesta inadecuada.

Considerando el estado antropométrico, en el grupo de personas con
problemas o limitaciones de todas las dimensiones de la CV y salud mala o
regular, es mayor el porcentaje de personas con exceso de peso y CC
aumentada o en riesgo, y luego del andlisis multivariado se constatd que el
exceso de peso y CC aumentada o en riesgo son factores asociados a una
peor CVRS, a través del reporte de problemas en las cinco dimensiones de la
CV vy la salud general.

Con respecto a las dimensiones de la CV, el exceso de peso segun
IMC afecta principalmente el dolor/malestar, auto cuidado y actividades
cotidionas y en menor medida la movilidad y ansiedad/depresion,
enconfrdndose diferencia cuando se considera también la CC aumentada
O riesgo se le suma a las afecciones principales la movilidad. Analizando
cada dimension con los aspectos socio demogrdficos, se enconfraron
diferencias segun la dimension analizada. En cuanto al sexo, en mujeres se
vio mds chances de presentar limitacion en movilidad, actividades
coftidianas, dolor malestar, ansiedad/depresion. La CC aumentada se asocio
a un nivel educativo menor.

A nivel mundial, varios estudios han corroborado la asociacion

significativa entre exceso de peso y CC aumentada y la CVRS midiendo esta
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Ultima con diferentes instrumentos como el EQ-5D-5L o 3L (22, 23,24, 25, 104,
105, 106,108, 137,138) o el Short-Form 36 (SF-36)(107,109,110), no habiendo
estudios en Latinoamérica o poblaciones similares a la Argentina.

Busutil R y col encontraron que la frecuencia de informar problemas en
las cinco dimensiones aumentd con el IMC y en comparacion con personas
con normopeso (22). Por su parte, Serrano-Aguilar encontraron que la
obesidad tenia un impacto negativo significativo en la CVRS, incluso en
personas gque no padecian enfermedad crénica no transmisible y los autores
demostraron que las personas con IMC mayor a 25 Kg/m2  tenian
posibilidades de indicar una peor CVRS, y que su efecto era mayor en
mujeres que hombres (104), resultados similares se encontraron en ofros
estudios donde se han informado una asociacidon mas fuerte enfre la
obesidad general (medida por el IMC) y la CVRS entre las mujeres que
entre los hombres, lo mismo en mujeres con obesidad abdominal o CC
aumentada (85, 108).

Analizando las dimensiones de la CV, Busutil y col encontraron que la
obesidad afecta significativamente en la dimensién movilidad, seguido por
el dolor/malestar, autocuidado y actividades cotidianas y no fuvo efecto
significativo en depresion/ansiedad (22) a diferencia de este estudio donde
la movilidad no tuvo asociacidn con exceso de peso, si esta dimension
movilidad tuvo asociacion con la CC aumentada.

Del mismo modo, Oliva- Moreno y col encontfraron que la dimension
mas afectada es la movilidad, seguida por el dolor/malestar, en linea con
esta investigacion el dolor/malestar si bien en nuestro estudio se encontrd
como la dimension mds afectada, estd presente dentro de las mds
afectadas en ambos estudios. Esto puede deberse a la relacion entre la
obesidad y el dolor cronico, incluido el dolor arficular generalizado y ofros
dolores musculo esqueléticos, que a su vez interfieren con el funcionamiento
fisico. Los mecanismos involucrados aun no estdn claros, sin embargo, una
de las teorias mds aceptadas es que el exceso de peso ejerce una presion

mecdnica sobre las articulaciones y los discos intervertebrales, lo que
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conftribuye directa e indirectamente al dolor. Otro factor relacionado parece
ser el sedentarismo;las personas con obesidad que practican poca
actividad fisica tienen mds dolor lumbar que las personas sin obesidad, lo
que es consistente con nuestro estudio (139).

En relaciéon a la salud general, se encontrd que el exceso de peso vy la
CC aumentada son factores explicativos de salud mala o regular, siendo
mds marcado en sexo femenino, edad avanzada, y con menor nivel
educativo. Similares resultados se encontfraron en varios estudios donde se
relaciond la salud autorreportada con IMC aumentado y la CC aumentada
(11,22,91,101, 102,103).

La actividad fisica fue otra variable de interés analizado
encontrédndose que, en el grupo de personas con problemas o limitaciones
de todas las dimensiones de la CV y salud mala o regular, es mayor el
porcentaje de personas con nivel bajo de actividad fisica, y el andlisis
multivariado permitid constatar que el nivel bajo de actividad fisica es uno
de los determinantes de una peor CVRS. Presentar problemas o limitaciones
en las cinco dimensiones de la CV vy reportar mala/regular salud general
tiene mds chances en personas con bajo nivel de actividad fisica.

Con respecto a las dimensiones de la CV, la edad se asocié a la
dimensidén movilidad, dolor/malestar, ansiedad/depresion, presentando mas
chances a medida que aumenta edad, en cuanto al sexo, las chances en
mujeres son mayores en la mayoria de las dimensiones.

Existen varios estudios que coinciden con los hallazgos de este trabagjo,
utilizando diferentes instrumentos como el EQ-5D-5L o 3L o SF 36 (10, 29, 30, 31,
85, 89, 90, 138,139). Bize y col en su revision destacan que los estudios
transversales mostraron una asociacion positiva entre AFy CVRS (18), y por su
parte, Pucciy col en su revision concluyeron que existe asociacion entre AF y
CVRS, y varia segun la dimension analizado, siendo las dimensiones fisicas y
mentales los mdas afectadas, y destaca que hay una falta de estudios en
paises de ingresos bajos o0 medios, como los de América Latina (19).

Kim y col encontraron una asociacion positiva entre el nivel de
actividad fisica y la CVRS, vy la distribucion del EQ-5D segun el nivel de AF, el
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grupo de alta actividad tuvo la mayor proporcidon de 'sin problema' y la
menor proporcion de 'extremo problema’ en todas las dimensiones del EQ-5D
(movilidad,  autocuidado, actividad  habitual,  dolor/malestar y
ansiedad/depresion) (90), resultado similar a nuestro estudio.

En relacion a salud general este estudio estd en linea con varios
estudios que encontraron misma asociacion (11, 88, 91,92). Darviri C y col
encontraron que el ejercicio regular se asocié con mejores calificaciones de
salud y que, aquellos que hacian ejercicio regularmente, tenian cuatro veces
mads probabilidades de reportar una salud autoevaluada excelente o muy
buena que aqguellos que no hacian ejercicio regularmente (140).

Y por Ultimo, la alimentacion considerando la ingesta de verduras vy
frutas, no se asocié significativamente con la CVRS analizada desde las
diferentes dimensiones de la CV, y si en relacidon a la salud general se
encontré que a mejor salud general, es mayor el porcentaje de personas con
consumo de verduras y frutas adecuadas (5 porciones de verduras y frutas al
dia).

Los resultados de este estudio difieren con diversos estudios que
analizan la relacion de asociacion significativa con la CVRS (10, 26, 27,134).

Nobboa y col encontraron una asociacion significativa entre ingesta
de verduras y frutas y CVRS (26). Y en una revision realizada, Vajdli y col,
concluyeron que los patrones dietéticos “saludables” y “mediterrdneos'se
asocian a mejores CVRS en todas las dimensiones (fisicas y mentales) (20).
Cabe aclarar que, en ambos estudios, la ingesta de verduras fue mayor a la
de este estudio.

Las limitaciones del estudio son que un diseno fransversal del estudio no
evalua la relacion temporal entre la exposicion y el resultado; solo refiere a
personas que viven en entornos urbanos; y ademads se podria haber incluido
otras variables como el nivel de ingresos.

La fortaleza de este estudio fue el uso de una encuesta con una
muestra representativa a nivel nacional y uso de técnicas validadas para

recolectar la informacion. También es el primer estudio que ha utilizado los
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datos de la CVRS y su relacion con estado anfropométrico, nivel de
actividad fisica y la ingesta de verduras y frutas.

En conclusion, los resultados del estudio muestran que la CVRS,
considerando las dimensiones de la CV y la salud general, fiene una
asociacion significativa con el estado nutricional antropométrico y el nivel de
actividad fisica. Los hallazgos sugieren que el exceso de peso, la CC
aumentada y nivel bajo de actividad fisica pueden tener una asociacion
negativa con la CVRS, y ésta es mayor en mujeres, en personas de edad
avanzada y bajo nivel educativo.

El presente estudio podria servir de base para formular nuevas politicas
que apunten a mejorar la CVRS de la poblacion, permitiendo comprender el
estado de salud de la poblacion, entendiéndolo como el estado dindmico
de bienestar fisico, mental y social y complementando los indicadores
tradicionales de salud como mortalidad y morbilidad. Los tomadores de
decisiones deben tener acceso a datos sobre las cargas asociadas del
exceso de peso y obesidad abdominal, nivel bajo de actividad fisica y baja
ingesta de verduras y frutas, como la menor calidad de vida relacionada a
la salud, a fin de elaborar politicas sélidas centradas en reducir los efectos de
los mismos en la sociedad actual, y los profesionales deben tener informacion
para implementar tratamiento basados en evidencia.

Se necesita mads investigacion para examinar el efecto longitudinal de
las medidas de salud publica en la calidad de vida de la poblacion y la

salud en general.
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ANEXO 1

Cuestionario ENFR: Bloque individual, item 3. Salud general, 4. Actividad
fisica. 8. Alimentacion. 16. Mediciones antropométricas.

3. SALUD GENERAL (SG)

En general, justed diria que su salud es...

..excelente? (1)
...muy buena? (2)
...buena? (3)
...regular? (4)

...mala? I

X En relacion a su movilidad, zen el dia de hoy...

...no tiene problemas para caminar? )
...tiene algunos problemas para caminar? 2)
...no puede caminar? (3)

H En relacion al cuidado personal, jen el dia de hoy...
...no tiene problemas para lavarse o vestirse solo? (1)
...tiene algunos problemas para lavarse o vestirse solo? [
.88 incapaz de lavarse o vestirse solo? {

L NI

BN Enrelacionalas actividades cotidianas, zen el dia de hoy...

(Ejemplo: trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares
0 actividades recreativas)

...no tiene problemas para realizar sus actividades

cotidianas? [0
cotidianas? @

...es incapaz de realizar sus actividades cotidianas? | |(3)
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...no tiene dolor ni malestar?
...tiene un dolor o malestar moderado?
...tiene mucho dolor o malestar?

f—bﬂ En relacion al dolor/malestar, jen el dia de hoy...

B} En relacion a la ansiedad/depresian, zen el dia de
...no esta ansioso ni deprimido?

...estd moderadamente ansioso o deprimido?
...estéa muy ansioso o deprimido?




4. ACTIVIDAD FiSICA (AF)

AHORA LE VOY A HACER UNAS PREGUNTAS SOBRE SUS ACTIVIDADES FiSICAS INTENSAS, MODERADAS Y CAMINATA.
LAS MISMAS PUEDEN FORMAR PARTE DE SU ACTIVIDAD DOMESTICA, LABORAL, DEPORTIVA 0 PARA TRASLADARSE.

Las actividades fisicas intensas son aquellas que lo hacen respirar mucho mas rapido, le exigen un mayor esfuerzo
fisico y aceleran el ritmo cardiaco. En la altima semana, jcuantos dias realizo actividades fisicas intensas, durante al
menos 10 minutes? (excluyendo caminata).

ATENCION: Si la persona no realizé estas actividades, Enios dias d I Semana en que L5ied realiza este tpo

complete con 0 {cern) de actividades, jcudnto tiempo en total emplea en
realizarlas? Sume la cantidad de horas a la semana.

Dias por semana D Horas D] Minutos [D Ns/Ne [ ](99)

n Las actividades fisicas moderadas son aquellas que le implican una ligera aceleracion del ritmo cardiaco y la respiracion.
En la ultima semana, jcuantos dias realizo actividades fisicas moderadas, durante al menos 10 minutos? (puede incluir

caminata rapida).
ATENCION: Si la persona no realizé estas actividades, En Ios dias de [ Bemanaoh que usted ealiza 05te Tpo
complete con 0 {cern} de actividades, jcudnto tiempo en total emplea en

realizarlas? Sume la cantidad de horas a la semana.

Dias por semana D Horas D] Minutos [D Ns/Ne [ ](99)

H En la dltima semana, jcuantos dias camind, durante al menos 10 minutos?

ATENCION: Si la persona no realizé estas actividades, Enilos dias de la semans en que uated realiza este
complete con 0 (cero) tipo de actividad, ;cuanto tiempo en total emplea en

realizarla? Sume la cantidad de horas a la semana.

Dizes por semana D Horas D] Minutos D] NSJ"NCDI":"‘QI

Habitualmente, jcuanto tiempo por dia pasa sentado, por ejemplo en su casa, en el trabajo o en clase?

Horas D] Minutos [D Ns/Ne []@9)

ATENCION: Silo para el encuestador

No realizo actividad fisica en la ultima semana Si realizd actividad fisica en la dltima semana

{ni intensa ni moderada ni caminata) Dj (intensa o moderada o caminata) Dj

), J
¢

B

£Cudl es la razdn principal por la que, en la dltima n iCual la razdn principal por la que, en la dltima
semana, no practicd actividad fisica? semana, no realizé mas actividad fisica?

Por falta de tiempo 1010 = Hago la actividad fisica que necesito/indicada [ 101)
Par falta de dinero ] (2) = Por falta de tiempo m (2)
Por falta de instalaciones . (3) -4 Por falta de dinero | 3
Par la distancia ] (4) < Por falta de instalaciones | (4)
Por razones de salud 5) 4 Por la distancia [ (5)
Por falta de informacion ] (6) -4 Por razones de salud m (B)
Por falta de seguridad 17 J=03 Por falta de informacion (1)
Porque no le interesa/no le gusta miEE Por falta de seguridad [ |(8)
Por falta de voluntad . (9) Porgue no le interesa/no le gusta - ((9)
Otro (Especificar) o Por falta de voluntad [ |(10)

Otro (Especificar) o
[(Juo

o

Las actividades fisicas que realizd en la altima
semana, ;fueron...

Si Mo
10.1 ...parte de su actividad doméstica? (1) 2)
10.2 ...parte de su actividad laboral? (1) (2)
10.3 ...para desplazarse/trasladarse? (1) 2)
10.4 ...para mejorar su condicion fisical
hacer deporte? D.j1j. D|2]
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8. ALIMENTACION (AL)

Habitualmente, jle agrega sal a las comidas durante
la coccion?

Si CJ
Mo D 2)

Ns/MNc [ ](99)

Habitualmente, jle agrega sal a los alimentos una vez
que estan cocidos o al sentarse a la mesa...
[

...raras veces? D 2)

...siempre o casi siempre?

...nunca?

t—iﬂ JCuantas porciones de verdura come en uno de esos

dias? (Use la cartilla)

Porciones |:|

Si es mayor a 20 verifique ..........
Ns/MNc e

4Cual es la razon principal por la que no consume
mas porciones de frutas y/o verduras?
Come la cantidad que considera adecuada

Su compra y preparacion requiere mucho tiempo
Pocas opciones defen lugares de compra

O

En una semana tipica, jcuantos dias come usted

(supermercado, verduleria, almacén, etc.) [ )]
Pocas opciones defen lugares para comer

frutas frescas, cocidas, en jugo o licuados naturales? ;;estauranles. bares, eic) (2)
on caras (=)

ATENCION: Si la persona no come fruta, Falta de apoyo del entomo (6)
complete con 0 (cero) BT FY No le gustan (7)
Prefiere otro tipo de comidas (8)

Dias por semana D
Ns/Nc [

iCuantas porciones de fruta come en uno de esos
dias? (Use la cartilla)

Porciones D

Dificultad por los habitos y exigencias de la vida
cotidiana
Falta de voluntad

Otros (ESPecifiCar) ... e

Si es mayor a 20 verifique ...

n Pensando en su alimentacidn o dieta habitual o de
todos los dias jConsidera que es...

...muy saludable? [ |}m
...bastante saludable? D 2)
...poco saludable? 3

o
[ =

...nada saludable? H (4
;_;]

Ms/Me R

B_En una semana tipica, jcuantos dias come usted
verduras?

ATENCION: Si la persona no come verdura,
complete con 0 (cero)

...Ns/Nc

Dias por semana |:|
Ns/Nc o= —1/

16. MEDICIONES ANTROPOMETRICAS (MA)
n LEl encuestado firmo el consentimiento? (No leer al encuestado)
si [Ji—E

e[

FIN DE LA ENTREVISTA.
PASEA (TH)

Ausencia del personal de Salud [_](198)—»

E Registre si el encuestado consintié medirse la altura
(Mo leer al encuestado)

Si D:‘l
NOD:2|—II-E

[Ell Medicion de 1a altura

Medicion: @ (en GENTIMETROS)
—ER

E Registre por qué no consintio medirse la altura

]

Mo tenia tiempo en ese momento pero esta dispuesto
a hacerlo

Otra razdn (Especifican ...t
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Registre si el encuestado consintio pesarse
(Mo leer al encuestado)

si []m
Mo I:I-:I«_’] — K

ECI Medicion del peso
Medicion: | (en KILOGRAMOS)
S1 COMPLETG LA MEDICION fog 12

m Registre por qué no consintio pesarse

Mo tenia tiempo en ese momento pero esta dispuesto

a hacerlo (1)
Otra razon (ESpecifiGar). ... e iouieeiiimiimiiescesmsnns e cns

Registre si el encuestado consintid medirse el
perimetro de la cintura
(Mo leer al encuestado)

E D'1|
No[ ]2 —EE

EE] Medicion del perimetro de la cintura

Medicion: {en CENTIMETROS)

K Medicion realizada:
Directamente sobre la piel |:| (1)
Con ropa fing (ESpecificar).........cooooieiiiieiimsmsinsemienns

L’ SI COMPLETO TODAS LAS MEDICIONES B (M0

m Registre por qué no aceptd medir el perimetro de la
cintura

Mo tenia tiempo en ese momento pero esta dispuesto
a hacerlo |:| (1)

Otra razon (ESpPetifiCar........occoie e e
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ANEXO 2

Respuesta INDEC - Contacto desde la web - 27/10/2020 07:46
Trabajos Especiales INDEC <trabajosespeciales@indec.gob.ar>

Mar 27/10/2020 11:00

Para: stosticarelli@hotmail.com <stosticarelli@hotmail.com>

Estimada Silvina Tosticarelli,

La informaciéon que produce el INDEC es una herramienta bdsica para la
planificacion de politicas publicas, asi como para las investigaciones y

proyecciones que se readlizan en los dmbitos académico y privado.

Todos los datos individuales son confidenciales y se encuentran resguardados
por la normativa relativa al secreto estadistico, los resultados son publicados

siempre en compilaciones de conjunto.
Dado que el INDEC adhiere a la politica de datos abiertos, los resultados de

su trabagjo son puestos al alcance de todos los usuarios de manera

simultdnea y en diferentes formatos para facilitar su acceso.
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