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RESUMEN

Introduccion: Se ha observado un gran aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en los dltimos afios, en 2016 el 39% de la poblacion mundial tenia sobrepeso y el 13% era
obeso. Debido a la asociacion conocida entre el consumo de azucares y la salud humana han
surgido mdltiples controversias respecto a la ingesta de azucares afiadidos y a las
recomendaciones internacionales propuestas para su consumo.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la adherencia a las recomendaciones internacionales
para la ingesta diaria de azucares afadidos con el estado nutricional en individuos residentes
en areas urbanas de la Sierra y Costa del Ecuador.

Metodologia: La muestra de estudio fue tomada del Estudio Latinoamericano de Nutricion y
Salud (ELANS). La adherencia a las recomendaciones internacionales para ingesta de
azucares se determind usando el porcentaje de ingesta de azucares afiadidos de la ingesta
caldrica total. El estado nutricional se determiné usando el indice de Masa Corporal (IMC) y
el perimetro abdominal. El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS 19.0
Resultados: La muestra de estudio fue de 800 participantes. 50.7% (406) de los participantes
se adhieren a las recomendaciones para la ingesta de azucares afiadidos mientras que 49.3%
(394) no lo hace. Se encontré6 una relacion significativa entre la adherencia a las
recomendaciones para el consumo de azucares agregados y la region de residencia de los
participantes (p<0.001) y su edad (p=0.006). Se encontré que quienes no siguen las
recomendaciones internacionales tienen un mayor riesgo de presentar un IMC anormal
(OR=1.14), sin embargo, esta asociacién no resulto ser estadisticamente significativa
(p=0.880).

Discusidn: No se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la adherencia a
las recomendaciones internaciones para el consumo de azucares agregados y el estado
nutricional de los participantes. Se sugiere realizar mas estudios con un mayor grupo
poblacional para poder determinar una recomendacion respecto al consumo de azucares
afiadidos tomando en cuenta las caracteristicas regionales.

Palabras clave: azucares afiadidos, azucares libres, sobrepeso, obesidad.



ABSTRACT

Introduction: A large increase in the prevalence of overweight and obesity has been
observed, in 2016, 39% of the world population was overweight and 13% was obese. Due to
the known association between sugar consumption and human health, many controversies
have arisen regarding the intake of added sugars and the proposed international
recommendations for their consumption.

Objective: To evaluate the association between adherence to international
recommendations for the daily intake of added sugars with nutritional status in individuals
living in urban areas of the Sierra and Coast of Ecuador.

Methodology: The study sample was taken from the Latin American Nutrition and Health
Study (ELANS). Adherence to the international recommendations for sugar intake was
determined using the percentage of intake of added sugars from the total caloric intake. The
nutritional status was determined using the Body Mass Index (BMI) and the abdominal
perimeter. The statistical analysis was performed using the SPSS 19.0 program.

Results: The study sample was 800 participants. 50.7% (406) of the participants adhere to
the recommendations for the intake of added sugars while 49.3% (394) do not. A significant
relationship was found between the adherence to the recommendations for the
consumption of added sugars and the region of the participants (p <0.001) and their age (p =
0.006). It was found that those who do not follow the international recommendations have a
higher risk of presenting an abnormal BMI (OR = 1.14), however, this association did not turn
out to be statistically significant (p = 0.880).

Discussion: No statistically significant relationship was found between the adherence to the
international recommendations for the consumption of added sugars and the nutritional
status of the participants. More studies with a larger population group should be carried out
in order to determine a recommendation regarding the consumption of added sugars taking
into account the characteristic of the region.

Key words: added sugars, free sugars, overweight, obesity
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INTRODUCCION

La epidemia de obesidad se incremento en paises desarrollados y no desarrollados
desde 1970 (Swinburn et al., 2011). Datos de la OMS muestran que la prevalencia de
obesidad en el mundo ha aumentado casi el triple desde 1975, en 2014, a nivel mundial, 11%
de los hombres y 15% de las mujeres mayores de 18 afios eran obesos (Arroyo-Johnson &
Mincey, 2016), mientras que para el 2016, 39% de la poblacion tenia sobrepeso y 13% era
obesa (OMS, 2016). En el Ecuador la prevalencia de sobrepeso en personas entre 19-60 afios
es de 40.6% mientras que le prevalencia de obesidad en el mismo grupo etario es de 22.2%
segun datos del Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de la poblacion ecuatoriana
(ENSANUT) (Freire et al. 2014). El incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
el mundo coincide con el crecimiento de consumo de azucares (Astrup, 2008).

Los azucares afiadidos son azucares agregados a los alimentos al ser procesados o
preparados (azUcar morena, jarabe de maiz, dextrosa, fructosa, glucosa, jarabe de maiz alto en
fructosa, miel, lactosa, maltosa, jarabe de malta, melaza, azlcar en bruto y azlcares que estan
naturalmente presentes que se aislan de un alimento y son concentrados por lo que el azlcar
pasa a ser su principal componente, por ejemplo, los concentrados de jugo de fruta) (Mela &
Woolner, 2018). Los azucares afiadidos excluyen a los azucares que se encuentran presentes
naturalmente en frutas y vegetales intactos o productos lacteos o frutas y vegetales en forma
de puré o en jugos (Mela & Woolner, 2018). Recientemente la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha subrayado el consumo de azucares libres, por su asociacion a un riesgo
aumentado de caries, obesidad y enfermedades cronicas no transmisibles (Fisberg et al.,
2018). Todos los azucares afiadidos son azucares libres, la principal diferencia entre azucares

afadidos y azucares libres es que los azucares libres incluyen a los azucares presentes



naturalmente en frutas y vegetales que no estan intactos (por ejemplo jugos o purés) (Mela &
Woolner, 2018). Aun hay inconsistencias y areas grises que resolver al definir azucares libres
y afladidas para términos de investigacion, monitoreo y politicas de salud pablica (Mela &
Woolner, 2018). En cuanto al consumo de azucares afiadidos el departamento de Servicios
Humanos y de Salud de los Estados Unidos (USDHHS) y el Departamento de Agricultura de
Estados Unidos (USDA) sugieren que su ingesta diaria no supere el 10% de la ingesta
caldrica total (USDHHS & USDA, 2015), mientras que la OMS recomienda para todos los
nifios y adultos una ingesta diaria de azucares libres menor al 10% de la ingesta calorica total
(OMS, 2015). Podemos encontrar estudios en donde se utiliza la recomendacion de azucares
libres de la OMS como referencia para el consumo de azucares agregados, debido a la
dificultad para cuantificar el consumo de azucares libres (Fisher et al., 2018).

En los dltimos afios la ingesta de azucares se ha convertido en un tema controversial
gue genera un amplio debate en relacion a la salud publica (Wittekind & Walton, 2014). Esto
se da debido al aumento de enfermedades cronicas no transmisibles y a la asociacion
conocida entre el consumo de azucares y la salud humana (Fisberg et al., 2018).

Es conocido que la nutricion influye en el desarrollo y la progresién de varias
enfermedades croénicas. Estas incluyen obesidad, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,
hipertensién, enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cancer (Hauner et al., 2012).
Varios estudios indican que hay un gran potencial en la prevencion de estas enfermedades que
todavia no ha sido explotado. (OMS/FAOQ, 2003)

Las medidas antropomeétricas son de gran utilidad ya que pueden aplicarse para
evaluar riesgos nutricionales y de salud (OMS, 1995). El peso y la talla son dos medidas
antropomeétricas basicas que son ampliamente utilizadas en la practica médica y estudios de
crecimiento desarrollo y nutricion. El peso y la talla pueden combinarse para obtener indices

antropométricos como el indice de Masa Corporal (IMC), el cual se calcula como el peso
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entre el cuadrado de la talla (kg/m2) (Martinez, 2010). Con el IMC se puede categorizar a los
individuos en los siguientes grupos: peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad. Una persona
seria considerada bajo peso si su IMC esta entre 15-19.9 kg/m2, peso normal si el IMC se
encuentra entre 20-24.9 kg/m2 y obeso si es que su IMC se encuentre entre 30-35 kg/m2 o
mas (Huxley, Mendis, Zheleznyakov, Reddy, & Chan, 2010).

El IMC es uno de los indices mas utilizado como indicador de obesidad, sin embargo,
tiene ciertas limitaciones, una de ellas es que no diferencia entre la masa corporal magra y la
grasa corporal, por lo que una persona puede tener un IMC elevado y puede tener una
cantidad pequefia de grasa corporal o viceversa (Nuttall, 2015). Otra limitacion del IMC es
que no nos da informacion acerca de la localizacion de la grasa corporal (Nuttall, 2015).

La circunferencia abdominal es otra medida antropométrica que “a diferencia del IMC
refleja la distribucion de la grasa corporal y la adiposidad intraabdominal” (Martinez, 2010).
Un valor de circunferencia abdominal de 94cm en hombres y 80 en mujeres son equivalentes
a un IMC de 25kg/m2, mientras que valores de circunferencia abdominal entre 94-101.9cm en
hombres y 80-87.9cm en mujeres corresponden a un IMC en el rango de sobrepeso (25-29.9
kg/m2) (Huxley, Mendis, Zheleznyakov, Reddy, & Chan, 2010). La publicacion de la OMS
“Waist circumference and waist-hip ratio Report of a WHO expert consultation, Geneva, 8-
11 December 2008”, publicada en el 2011 menciona que una circunferencia abdominal mayor
a 102cm y 88cm en hombres y mujeres respectivamente aumenta sustancialmente el riesgo de
enfermedades metabolicas.

El sobrepeso y la obesidad se evaltian por medio del indice de Masa Corporal (IMC),
mientras que la obesidad abdominal se evalta por medio de la circunferencia abdominal y
esta relacionada con la cantidad de grasa visceral intrabdominal y subcuténea, la cual esta
asociada fuertemente a un riesgo elevado de desarrollar enfermedades como diabetes mellitus

tipo 2, enfermedad coronaria y accidentes cerebrovasculares y a un riesgo alto de mortalidad.
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(Halkjaer, Tjgnneland, Thomsen, Overvad, & Sgrensen, 2006). Actualmente es globalmente
aceptado que ambos resultan de un desbalance entre el aporte y gasto energético del cuerpo
(Astrup, 2008) y que un aumento en la ingesta energética esta asociado a aumento del indice
de Masa Corporal (IMC) (Trichopoulou, Gnardellis, Lagiou, Benetou, & Trichopoulos,
2000).

En relacion al consumo alimentario y la relacion con el peso corporal, los alimentos
altos en azucares agregados son menos costosos gque otros alimentos con una densidad
nutricional mas alta. Varios estudios en paises desarrollados encontraron que el peso corporal
es mayor en personas de menores ingresos econdémicos, particularmente mujeres (Thompson
et al., 2009). Se sugiere que esto se da debido al bajo precio de los alimentos altos en azucares
libres y su sabor agradable, lo que probablemente lleva a que las familias con ingresos mas

bajos tengan tasas mas altas de sobrepeso y obesidad. (Thompson et al., 2009)
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacion entre la adherencia a las recomendaciones internacionales para la
ingesta diaria de azucares afiadidos con el estado nutricional en individuos residentes en areas

urbanas de la Sierra y Costa del Ecuador

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar el estado nutricional de los sujetos participantes residentes en las regiones Costa
y Sierra del Ecuador segln variables sociodemograficas (género, edad, nivel
socioeconémico).

-Evaluar la adherencia a las recomendaciones internacionales para la ingesta de azucares
afiadidos de los sujetos participantes residentes en las regiones Costa y Sierra del Ecuador
segun variables sociodemogréficas (edad, genero, nivel socioecondmico, region).

-Evaluar la asociacion entre la adherencia a las recomendaciones internacionales para la
ingesta de azucares afiadidos con el estado nutricional de los sujetos participantes residentes

en las regiones Costa y Sierra del Ecuador.
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METODOLOGIA

Los datos utilizados en este estudio fueron tomados de la base de datos del Estudio
Latinoamericano de Nutricion y Salud- Ecuador (ELANS- Ecuador), el cual es un estudio
multinacional transversal que se llevé a cabo en ocho paises latinoamericanos (Argentina,
Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, Peru, y Venezuela). La muestra del estudio en
Ecuador incluyé 800 sujetos residentes en hogares particulares de areas urbanas de las
principales ciudades del pais (Guayaquil, Machala, Portoviejo, Manta, Quito, Ibarra, Ambato,
Cuenca, y Loja) entre 15 y 65 afios de edad estratificados por localizacion geografica, nivel
socioecondémico (alto, medio o bajo), sexo y edad (adolescentes: 15-19,9 afios; adultos
jévenes: 20-34,9 afios; adultos: 35 - 49,9 afios; adultos mayores: 50 - 65 afios). El tamafio de
la muestra se calculd con un intervalo de confianza de 95% con un error estadistico de 3,46%.
Para la seleccion de las ciudades se hizo una seleccidn de las principales regiones del pais
(Sierra 'y Costa) y se excluyeron las regiones que por su peso poblacional no son relevantes a
los objetivos del estudio (Amazonia, Region Insular). Se utilizé un criterio mixto para escoger
las ciudades de las regiones que fueron elegidas, el primero fue uno de seleccion forzosa de
las principales ciudades (aquellas con el mayor peso poblacional en la region) y el otro fue
una eleccion aleatoria de “otras ciudades relevantes” dentro de cada region, por su peso
proporcional en numero de habitantes urbanos. De cada ciudad se escogieron Unidades
Primarias de Muestreo (UPM) (partidos, municipios, barrios, urbanizaciones, etc.) con
selecciones aleatorias aplicando el método de Probabilidad Proporcional al Tamafio (PPT).
Luego dentro de cada una de las localidades incluidas en el UPM se seleccion6
aleatoriamente una muestra representativa de radios censales (unidades minimas de

informacion poblacional urbana o punto muestral, usando el método de PPT. Las viviendas de
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cada Radio Censal fueron seleccionadas mediante azar sistematico estableciendo un intervalo
de seleccién. Dentro de cada vivienda se selecciono al encuestado eligiendo el proximo
cumplearios en el 50% de la muestra y el Gltimo cumpleafios en el otro 50%, controlado por
sexo, edad y nivel socioeconémico.

Se excluyd de la muestra a adolescentes sin consentimiento de los padres o del tutor
legal, adolescentes o adultos con discapacidad mental o fisica, adolescentes o adultos con
enfermedades crénicas o agudas que afecten la conducta alimentaria o el gasto energético,
adolescentes o adultos que no sepan leer o escribir, mujeres embarazadas o que estén
amamantando a un nifio menor de 6 meses, adolescentes o adultos que no estaban presentes o
se negaron a la segunda visita y cualquier adolescente o adulto que viva en una vivienda
colectiva ( hospitales, regimientos, residencias para ancianos, etc.).

La ingesta de comida y bebidas obtenidas en el recordatorio de 24 horas, que fue
Ilevado a cabo con el Método de Pase Multiple (MPM), fue convertida a valores de energia,
macronutrientes y micronutrientes utilizando el software Nutrition Data System for Research
version 2007 (NDS-R — Universidad de Minnesota, MN, EEUU.) desarrollado por la
Universidad de Minnesota.

Las medidas antropométricas fueron tomadas a los sujetos participantes durante la
primera visita realizada a su casa. Los entrevistadores encargados de tomar las mediciones
fueron capacitados por antropometristas entrenados y certificados, quienes al mismo tiempo
supervisaron el trabajo de campo. El peso corporal se midié con una precision de 0,1 kg
utilizando una balanza portéatil Seca® (Hamburg, Germany) de hasta 200 kilogramos con el
participante sin ropa pesada, bolsillos vacios y sin zapatos y medias. Se peso al participante 2
veces Yy se usé el promedio en el andlisis. Si la diferencia entre las dos mediciones fue mayor
a 0,5 kg se tomo una tercera medicion y se uso el promedio de las dos mediciones mas

cercanas para el analisis. La altura se medi6 con un estadiémetro portatil Seca 213®
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(Hamburg, Germany) con un alcance de 0 a 205 centimetros. Se midio la estatura de los
individuos sin zapatos.

La circunferencia de cintura se midio utilizando la recomendacion de la Organizacion
Mundial de la Salud de utilizar el punto medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca, se
utilizé una cinta métrica inelastica para medicion de perimetros marca SECA 201 con
sensibilidad de 1mm y capacidad maxima de 200 cm.

Se calculd el IMC, el cual se define como el peso en kilogramos dividido por la altura
en metros cuadrados (kg/m2).

Se obtuvo la informacion de los sujetos participantes de este estudio de la base de datos del
estudio ELANS Ecuador: Edad, Genero, Region, Nivel socioeconémico, indice de masa
corporal, Perimetro abdominal, ingesta diaria de energia (kcal) e ingesta diaria de azucares
afiadidos (g). A partir de la ingesta diaria de azucares afiadidos en gramos Yy la ingesta diaria
de energia (kcal) se calcul6 el porcentaje del aporte caldrico diario proveniente de azucares
afiadidos.

Para el andlisis estadistico se categoriz6 la adherencia a las recomendaciones
internacionales respecto al consumo de azucares afiadidos de acuerdo al consumo de menos
del 10% del aporte calérico diario (personas que si siguen las recomendaciones
internacionales) y al consumo de mas del 10% del aporte calérico diario (personas que no
siguen las recomendaciones internacionales). Las caracteristicas sociodemograficas y las
medidas antropomeétricas fueron categorizadas segun la edad estratificando a los participantes
en adolescentes (menores de 19 afios), adultos jovenes: 20-34,9 afios, adultos: 35 - 49,9 afios
y adultos mayores: 50 - 65 afios; segun su género en masculino y femenino; segln su region
en Sierra y Costa; segun su nivel socioeconomico en A (alto); B (medio alto); C+ (medio
tipico); C- (medio bajo); D (bajo); segin el indice de masa corporal los participantes se

categorizaron como bajo peso, peso normal, sobrepeso, obesidad y obesidad morbida. En base
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a la circunferencia de cintura se categorizo a las mujeres con circunferencia abdominal <
88cm (normal) 0 >88cm (anormal) y a los hombres en < 102cm (normal) 0 > 102cm
(anormal).

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS Version 19.0 y se uso la prueba
de significancia Chi cuadrado para evaluar la asociacion entre variables, tomando como
criterio de decision un valor p<0.05. Se realiz6 una regresion logistica para evaluar la relacion
entre el sexo, la region, la edad, el nivel socioeconémico y la adherencia a recomendaciones
internacionales con el IMC. Para realizar la regresion logistica el indice de masa corporal fue
la variable dependiente, se excluyeron a los participantes con peso bajo (28 participantes) y se
cambié la variable a dicotémica categorizando a los participantes en aquellos con IMC
normal y anormal (sobrepeso, obesidad y obesidad morbida). Se reportd los resultados de la
regresion logistica como odds ratio (OR) no ajustados y ajustados para el resto de variables

con un intervalo de confianza del 95%.
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RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra segun el IMC

Total
Costa n=440 (55%) Sierra n=360 (45%) 800(100%)
BP PN SP O OBM wvalorp BP PN SP O OBM valor p
Sexo
Masculino 9(4.2) 88(40.9) 73(34) 43(20) 2(0.9) <0.001 9(4.8) 84(46.1) 61(33.6) 28(15.3) 0(0) 0.008 397(50.4)
Femenino 8(3.5) 51(22.7) 88(39.1) 70(31.1) 8(3.6) ' 2(1.1) 65(36.5) 65(36.5) 42(23.6) 4(2.2) 403(49,6)
Edad
Menos 19
afios 8(11) 46(63) 11(15) 8(11) 0(0) 4(7.4) 40(72.7) 9(16.4) 2(3.6) 0(0) 128(16)
20-34 5(2.9) 60(35.3) 65(38.2) 37(21.8) 3(1.9) <0.001 4(2.7) 71(48.5) 51(35) 19(13) 1(0.7) <0.001 316(39.5)
35-49 2(1.6) 24(19.5) 54(43.5) 40(32.3) 4(3.2) 3(3.1) 23(23.4) 46(46.9) 26(26.5) 0(0) 222(27.8)
50-65 2(2.7) 9(12.3) 31(42.5) 28(38.4) 3(4.1) 0(0) 15(24.6) 20(32.8) 23(37.7) 3(4.8) 134(16.8)
Nivel
socioecondmico
A 0(0) 2(20) 4(40) 4(40)  0(0) 0(0) 7(46.7) 7(46.7) 1(6.7) 0(0) 25(3.1)
B 0(0) 13(31) 17(40.5) 12(28.6) 0(0) 2(5.4) 15(40.5) 12(32.4) 8(21.6) 0(0) 79(9.9)
C+ 3(2.2) 49(35.5) 51(37) 27(19.6) 8(5.8) 0,005 4(2.5) 75(47.2) 48(30.1) 29(18.2) 3(1.9) 0,983 297(37.1)
C- 8(4.3) 47(25.3) 70(37.6) 59(31.8) 2(1.2) 1(1) 38(38.4) 36(36.3) 24(24.2) 0(0) 285(35.6)
D 6(9.5) 28(43.7) 19(29.7) 11(17.2) 0(0) 4(8) 14(28) 23(46) 8(16) 1(2) 114(14.3)
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En la tabla 1 se observa que el 55% de la poblacion en estudio es de la region Costa
mientras que el 45% restante reside en la region Sierra. 50.4% de los individuos de este
estudio son del género masculino y el 49.6% del género femenino.

La mayoria de los participantes corresponden al grupo de edad entre 20-34 afios con el
39.5% de la muestra, seguido de aquellos entre 35- 49 afios de edad. Con un porcentaje del
27.8%.

El nivel socioecondmico predominante es el C+ (Medio Tipico) con el 37.10%,
seguido del C- (Medio Bajo) con el 35.60%, luego se encontré con el 14.30% el nivel D
(Bajo), con los menores porcentajes los niveles B (Medio Alto) y A (Alto) con el 9.90% vy el
3.10 % respectivamente. La mayoria de esta poblacion tienen un nivel socioeconémico medio
tipico y bajo.

Se puede apreciar que en la regién Costa hay una mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad tanto para hombres como para mujeres, 34% de los hombres de la region Costa
tienen sobrepeso frente al 33.4% de los que viven en la region Sierra, 15.3% de los hombres
de la Sierra son obesos frente al 20% de los hombres que residen en la Costa, en cuanto a las
mujeres, 36.5 de las mujeres que residen en la Sierra tienen sobrepeso frente a 39.1% de las
mujeres que viven en la Costa, también puede observarse que 23.6% de las mujeres en la

Sierra son obesas frente al 31.1% de la Costa.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas y antropométricas de personas que consumen
menos del 10% diario de azucares agregados de ingesta calorica total y quienes consumen

més del 10%

PORCENTAJE DE CONSUMO DE

N Total
VARIABLE AZUCARES ANADI’DOS so0(o0oe P Valor
Menos del 10% Mas del 10%
SEXO
Hombre 189(47.6) 208(52.4) 397(49.6) 0.078
Mujer 217(53.8) 186(46.2) 403(50.4) '
REGION
Costa 248(56.4) 192(43.6) 440(55) <0.001
Sierra 158(43.9) 202(56.1) 360(45) '
INTERVALO DE EDAD
Menos de 19 afios 62(48.4) 66(51.6) 128(16)
20 a 34 afos 140(44.3) 176(55.7) 316(39.5)
35 a 49 afios 123(55.4) 99(44.6) 222(278) 0006
50 a 65 afos 81(60.4) 53(39.6) 134(16.8)
NIVEL SOCIOECONOMICO
A (Alto) 10(40) 15(60) 25(3.1)
B (Medio Alto) 36(45.6) 43(54.4) 79(9.8)
C+ (Medio Tipico) 145(48.8) 152(51.2) 297(37.1) 0.196
C- (Medio Bajo) 160(56.1) 125(43.9) 285(35.6)
D (Bajo) 55(48.2) 59(51.8) 114(14.3)
INDICE DE MASA CORPORAL
Bajo Peso 14(50) 14(50) 28(3.5)

Peso Normal 137(47.6) 151(52.4) 288(36)
Sobrepeso 144(50.2) 143(49.8) 287(35.9) 0.451
Obesidad 103(56.3) 80(43.7) 183(22.9)
Obesidad 8(57.1) 6(42.9) 14(1.7)

Morbida
PERIMETRO ABDOMINAL
Hombres Total
397 (100%)
Menor a 102 cm 161(46.2) 187(53.8) 348(87.6)
Mayor a 102cm 28(57.1) 21(42.9) 49(12.4) 0.059
Mujeres Total
403 (100%)
Menor a 88 cm 103(49.5) 105(50.5) 208(51.6)
Mayor a 88 cm 114(58.4) 81(41.6) 195(48.4)  0.059

En la tabla 2 se muestra los resultados de la adherencia a las recomendaciones de

consumo diario de azucares afiadidos. Segun el género, el 47.6% de los hombres consumen

diariamente mas del 10% de azucares agregados de la ingesta caldrica total y el 52.4% menos
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del 10%; por su parte el 46.2% de las mujeres consume mas del 10% y el 53.8% menos del

10% diario segun las recomendaciones.

En lo que respecta a la edad se evidencia que el 55.7% de los sujetos con edades entre
20 y 34 afos no se adhieren a las recomendaciones internacionales para la ingesta de azucares
afiadidos y el 44.3% si lo hace, este mismo comportamiento se mantienen en el grupo de
menos de 19 afios donde la mayoria consume méas del 10% diario de azucares agregados de la
ingesta caldrica total, los demas grupos etarios se observa que presentan patrones de consumo

de azucares agregados por debajo del 10% diario de la ingesta calorica total.

El 50.2% de los sujetos con sobrepeso consume menos del 10% de azucares
agregados, de los sujetos con obesidad el 56.3% sigue las recomendaciones para el consumo
de azucares agregados en comparacién con el 57.11% de los participantes con obesidad
morbida.

En cuanto al perimetro abdominal se puede apreciar que los hombres con un perimetro
abdominal elevado (mayor a 102 cm) se adhieren mas a las recomendaciones de ingesta de
azucares agregados (57.1%) que aquellos con un perimetro abdominal menor a 102 cm
(46.2%), esta tendencia también se observa en las mujeres, el porcentaje de quienes consumen
menos del 10% de azucares agregadas de la ingesta caldrica total es mayor en quienes tienen

un perimetro abdominal mayor a 88 cm.



Tabla 3.Asociacion entre caracteristicas sociodemogréaficas y consumo de menos y mas del

10% diario de azucares agregadas de ingesta calorica total con el IMC (normal vs. anormal)

(n=772).
Caracteristica NO AJUSTADO AJUSTADO
OR  (IC 95%) ;/alor OR 9(5'02) Valor p
Sexo
Hombre
<0. <0.
Mujer 1.98 (1.47-2.67) 0.001 1.90 (1.37-2.63) 0.001
Edad
Menos de 19 afios
20 a 34 afios 3.85 (2.40-6.18) 4.22 (2.57-6.95)
- <0.001 <0.001
35 a 49 afios 10.36 (6.10-17.5) 10.71 (6.21-18.48)
50 a 65 afios 12.9 (7.03-23.66) 12.53 (6.70-23.45)
Nivel socioecondmico
A
B 1.02 (0.98-2.51) 1.09 (0.66-3.25)
C+ 0.75 (0.32-1.76) 0.75 (0.27-2.04)
C- 1.26 (0.53-2.97) 0.59 1.01 (0.36-2.84) 0.57
D 0.83(0.33-2.05) 0.83 (0.28-2.48)
Region
Sierra
0.005 0.010
Costa 1.52(1.13-2.01) 1.55 (1.11-2.16)
% consumo azucares
agregadas de energia total
Menos del 10% 0.880

Mas del 10% 1.02(0.60-1.09) 0.169  1.14(0.73-1.42)
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En la Tabla 3 observamos los resultados de la regresion logistica, donde el IMC
(normal vs. anormal) es la variable dependiente, los resultados se presentan como odds ratio,
no ajustado y ajustado para las demas variables de este estudio, con un IC del 95%. Podemos
apreciar que la razén de la posibilidad de tener un IMC anormal es 1.90 veces mayor en
mujeres que hombres (p=<0.001). En cuanto a la edad podemos observar que la posibilidad
de presentar un IMC anormal aumenta significativamente con la edad (p=<0.001). Al
comparar las regiones se observa que quienes viven en la Costa tienen 1.55 veces mas la
posibilidad de tener un peso anormal (sobrepeso, obesidad u obesidad morbida) (p=0.010)
que aquellos individuos que viven en la Sierra. (p=0.880). La asociacion entre el IMC y la
adherencia a las recomendaciones para ingesta de azucares libres muestra que quienes
consumen mas del 10% diario de azucares agregados de la ingesta caldrica total tienen 1.14
veces mas probabilidad de presentar un IMC anormal, sin embargo, esta asociacion resulté no

ser significativa (p=0.880).
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DISCUSION

A pesar de que se ha visto una reduccion en la ingesta de azucares en ciertos paises, se
ha podido observar que su consumo sigue siendo elevado en comparacion con las
recomendaciones actuales (Fisberg et al., 2018). En este estudio se encontrd que el 50.7% de
la poblacion sigue las recomendaciones de la OMS para el consumo de azucares libres o de la
USDHHS y USDA para el consumo de azucares agregados. No se encontrd una relacion de
dependencia entre quienes siguen las recomendaciones internacionales para el consumo de
azucares agregados y el estado nutricional.

Al comparar los resultados con estudios realizados en otros paises se puede observar
que el porcentaje de la poblacion que sigue las recomendaciones internacionales es mayor en
nuestro pais. En un estudio realizado en Holanda se encontr6 que 33% de los hombres y 29 %
de las mujeres consumen menos del 10% de azucares agregados de la ingesta calorica total
(Sluik, van Lee, Engelen, & Feskens, 2016), en otro estudio realizado en Sao Paulo, Bueno et
al. encontraron que el 36.7% de todos los participantes consumen mas del 10% diario de
azucares agregados de la ingesta calorica total (no siguen las recomendaciones) (Bueno,
Marchioni, César, & Fisberg, 2012), mientras que en nuestro pais el 47.6% y 53.8% de
hombres y mujeres respectivamente siguen la recomendacion para el consumo de azucares
agregados. En comparacion con otros paises Latinoamericanos que forman parte del estudio
ELANS se observa que el porcentaje de consumo de azucares agregados de la ingesta calorica
total es mayor en Argentina (donde la mediana de consumo es de 15.7% de la ingesta calérica
total), mientras que el pais de Latinoamérica donde el porcentaje diario de ingesta calodrica
total proveniente de azucares agregadas es menor es Ecuador (10% de ingesta cal6rica total)

(Fisberg et al., 2018).
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En este estudio no se encontr6 una relacion significativa entre el consumo diario de
azucares agregados de la ingesta energética total y el estado nutricional, Partnell et al. obtuvo
resultados similares en su estudio publicado en el 2008 con 4379 adultos (15+ afios) y 3049
nifios (5-14 afos) de Nueva Zelanda, donde encontré que no existe una asociacion entre el
consumo de azucares Yy el peso en esta poblacion (Parnell et al., 2008), esto contrasta con los
resultados obtenidos en un metanalisis realizado en 2012, en el que se encontro que el
consumo de azucares libres es determinante para el peso de las personas (Te Morenga,
Mallard, & Mann, 2012).

En el articulo “Added sugars and risk factors for obesity, diabetes and heart disease”,
Rippe & Angelop consideran que, incluso con un consumo de azucares agregadas del 30%
diario de la ingesta energética total no habria un riesgo aumentado de obesidad, riesgo
cardiovascular o diabetes, y sugieren que la recomendaciones de ingesta para azucares libres y
agregadas dadas por organizaciones como la OMS y la USDHHS & USDA pueden ser
excesivamente conservadoras (Rippe & Angelopoulos, 2016), sin embargo, consideran que un
consumo de mas del 20% de azucares agregados de la ingesta calorica total, particularmente
en una dieta hipercalorica, puede llevar a un incremento en los niveles sanguineos de
triglicéridos (Rippe & Angelopoulos, 2016).

No se encontrd una relacion significativa entre el género de los participantes y la
adherencia al consumo de azucares agregadas (p=0.078), lo cual concuerda con los resultados
obtenidos por Bueno et al. en donde tampoco se encontré una diferencia significativa entre el
género de los adultos y adultos mayores participantes y el consumo de azucares agregados
(Bueno et al., 2012).

De acuerdo al grupo etario podemos observar que el porcentaje de personas adherentes
a las recomendaciones internacionales para el consumo de azucares agregadas es mayor a

medida que aumenta la edad esto sigue la tendencia que se ha visto en otros estudios donde
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los jovenes tienen mas riesgo de un consumo elevado de azucares totales y azucares
agregadas (Newens & Walton, 2016), lo cual puede estar influenciado por su inmadurez al
momento de escoger sus alimentos y la gran cantidad de publicidad dirigida hacia estos
grupos (Fisberg et al., 2018), ademas se considera que las personas mayores tienen una mejor
calidad de dieta debido a un mayor consumo de frutas, vegetales, productos lacteos y menor
ingesta de comida alta en grasas (Bueno et al., 2012).

En cuanto al nivel socioeconémico en este estudio se observa que las personas con
nivel socioecondmico elevado (A y B) son quienes menos se adhieren a las recomendaciones
propuestas para ingesta de azucares agregadas, es decir, tienen un mayor consumo, sin
embargo, la asociacion obtenida entre la adherencia al consumo de azucares afiadidos y el
nivel socioecondmico obtenida en este estudio no resulto ser significativa, en contraste Bueno
et al. si encontraron una relacion significativa entre el nivel socioeconémico y el consumo
excesivo de azucares agregadas (Bueno et al., 2012). Una hipdtesis para explicar la menor
adherencia a las recomendaciones internacionales propuestas para el consumo de azucares
agregadas en las personas con mayor nivel socioeconémico, es el hecho que las personas con
mejor nivel socioeconémico cuentan con mas recursos lo que les permite adquirir productos
con mas azUcar, que tienen mas impuestos y cuestan mas con el objetivo de tratar de reducir
su consumo, sin embargo, esta hipotesis se basa en observaciones de estudios realizados en
Estados Unidos y no puede ser generalizada a paises latinoamericanos ya que no se toma en
cuenta que ciertos alimentos que son fuente de azucares agregados pueden formar parte de los
alimentos regionales (Fisberg et al., 2018).

Al comparar los resultados de este estudio con los datos de ENSANUT, podemos ver
segun su reporte que la obesidad es mayor en el género femenino en comparacion con el
masculino, esto también se observa en los resultados de esta investigacion, en donde se

encontrd que el 27.8% de las mujeres presentan obesidad frente al 17.9% de los hombres, sin
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embargo, en relacion al sobrepeso en este estudio se encontrd que el sobrepeso es mayor en el
género femenino que en el masculino, al contrario de lo que reporta ENSANUT donde se
reporta que el sexo masculino tiene una prevalencia de 43.4% y el femenino de 37.9% de
obesidad.

Este es el primer estudio en donde se valora la asociacion entre las recomendaciones
internacionales para el consumo de azucares agregados y el estado nutricional usando datos
de la poblacién ecuatoriana.

Una limitacidn encontrada es que la comparacion directa entre estudios es complicada
en este tema debido a que no hay una definicion unificada para azucares agregadas y azucares
libres, sin embargo, debido a que muchas definiciones tienen similitudes en sus exclusiones e
inclusiones, no se espera que haya una gran diferencia en la ingesta al comparar distintos
estudios (Sluik et al., 2016). Otra de las limitaciones de este estudio es que no incluye
personas de la region Amazédnica e Insular del Ecuador, asi como &reas rurales del pais,
ademas, se excluyen a nifios y adolescentes menores de 15 afios y a adultos mayores de 65
afios. También debe tomarse en cuenta que la evaluacion de la ingesta dietética esta sujeta a
errores aleatorios y sistematicos, a pesar de que se tomen medidas para minimizarlos (Fisberg
etal., 2018).

Es importante que se realicen mas estudios de este tipo para poder establecer Politicas
de Salud Publica que lleven a una reduccion en el consumo de azucares agregadas. Estas
acciones deben enfocarse en los grupos donde se observa una menor adherencia a las
recomendaciones para el consumo de azucares agregadas. Ademas seria importante que cada
pais adopte una recomendacion para el consumo de azucares agregadas que se ajuste a su

poblacion tomando en cuenta las caracteristicas de esta que puedan influir en su adherencia.
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