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Resumen

Objetivo: Esta revision sobre la ingesta de nutrientes pre-
tende analizar, comparar y evaluar los distintos conceptos y
datos utilizados por diferentes organismos y autoridades
nacionales e internacionales y reflejar su plasmacion legis-
lativa y su evolucion en el tiempo. Al mismo tiempo facilita
el acceso bibliografico y por Internet a dichas fuentes y al
final ofrece un glosario de términos y sus acrénimos.

Ambito: Se han considerado 4 espacios geogrificos, es-
tructurados en 2 partes. Primera parte: Union Europea.
Segunda parte: Espaiia, Estados Unidos de América/Ca-
nada y FAO/OMS. Debido a la extension del texto de es-
ta revision ha sido necesario dividirla en 2 partes, publi-
cadas en niimeros consecutivos de la revista Nutricion
Hospitalaria. Los datos analizados se refieren exclusiva-
mente a las personas sanas.

Conclusiones 2"y 1° partes: En Espaiia se han registrado
avances relevantes en materia de encuestas alimentarias y
tablas de composicion de alimentos. A nivel internacional,
se ha producido un refinamiento y ampliacion de los con-
ceptos utilizados y un desglose progresivo de los datos por
grupos de poblacion, especialmente en mas de 50 aios, em-
barazo y lactancia, aunque se evidencian importantes dis-
paridades entre los diversos organismos y autoridades.

(Nutr Hosp. 2006;21:437-47)
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NUTRIENT INTAKES: CONCEPTS AND
INTERNATIONAL RECOMMENDATIONS
(PART TWO)

Abstract

Objective: This revision on nutrient intakes pretends
to analyse, compare and evaluate the various concepts
and data used by different national and international bo-
dies and authorities, reflecting their turn into to legal
norms and their evolution in recent years. At the same
time it facilitates bibliographic references and Internet
websites to those sources and at the end it offers a glos-
sary of terms and their acronyms.

Scope: Four geographical territories have been consi-
dered, being split in 2 parts. First part: European Union.
Second part: Spain, United States of America/Canada
and FAO/WHO. Due to the extensive text of this revision
there has been necessary to divide it in 2 parts which are
being published in consecutive numbers of the journal
Nutriciéon Hospitalaria.

Conclusions of the 2" (and 1*) part: Important advan-
ces in food consumption surveys and as well as in the ta-
bles of food composition, have been published in Spain.
At the international level the concepts used have been re-
fined and broadened with an ever increasing breakdown
by population groups, especially for those 51 and over,
and pregnant and/or nursing women. However, there
exist many disparities among the diverse authorities and
organizations.

(Nutr Hosp. 2006;21:437-47)
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Recommended daily allowances, Lowest threshold intake,
Average requirement, Population reference intake, Referen-
ce labelling value, Adequate intake, Acceptable intake, Safe
intake, Nutrient safe levels, Tolerable upper intake level,
Maximum intake levels allowed for foodstuffs, Prevention of
chronic illnesses, Food consumption surveys, Food composi-
tion tables.
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ESPANA:
Cantidades Diarias Recomendadas (CDR)

La Directiva 90/496/CEE sobre propiedades nutriti-
vas de los alimentos fue transpuesta en la legislacion
espafiola mediante el Real Decreto 930/1992'. El Ane-
xo de este Real Decreto fija las CDR de la misma for-
ma que la mencionada Directiva.

Web legislacion espafiola:
http://www.noticias.juridicas.com
Seccién: Busqueda avanzada

Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria
(AESA)

http://www.aesa.msc.es/aesa/web/AESA.jsp

Resulta muy util para encontrar informacién sobre
trazabilidad de los alimentos, seguridad alimentaria,
legislacion, informes, opiniones y comunicados de la
AESA y de la EFSA, etc.

Agencia Catalana de Seguretat Alimentaria (ACSA)

www.gencat.net/salut/acsa o www.gencat.cat/
salut/acsa

Son utiles: legislacion alimentaria, informes AE-
SA/EFSA, novedades, consumidor, etc.

Recomendaciones de sociedades cientificas de
nutricion

En Espaia existe un nimero bastante elevado de
sociedades cientificas que se ocupan de la Nutricion.
Diez de ellas forman parte de la:

Federacion Espaiiola de Sociedades de Nutricidn,
Alimentacién y Dietética (FESNAD)

www.fesnad.org

Estas 10 sociedades son:

— Asociacién Espafiola de Diplomados de Enfer-
meria de Nutricién y Dietética (ADENYD)

www.adenyd.org

— Asociacion Espafiola de Dietistas y Nutricionis-
tas (AEDN) www.aedn.es

— Asociaciéon Espaiiola de Doctores y Licenciados
en Ciencia y Tecnologia de los Alimentos (ALCYTA)
www.alcyta.com

— Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias de la
Alimentacién (SEDCA) www.nutricion.org

— Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutri-
ciéon (SEEN) www.seenweb.org

— Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricién Pediatrica (SEGHNP)

www.gastroinf.com

— Sociedad Espafiola de Nutricién (SEN)
wWww.sennutricion.org

— Sociedad Espafiola de Nutricién Bésica y Aplica-
da (SENBA) www.senba.es

— Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria
(SENC) www.nutricioncomunitaria.com

— Sociedad Espanola de Nutricién Parenteral y En-
teral (SENPE) www.senpe.com

La SEDCA?y la Universidad Complutense de Ma-
drid, Dpto. Nutricién y Bromatologia I (1994, revisa-
das en 2002 y 2004)* han publicado recomendaciones
para la ingesta de nutrientes de la poblacién espaifiola
que deben ser actualizadas y ampliadas, considerando
también la incorporacién de compuestos bioactivos
(no-nutrientes)*.

Por su interés, hay que destacar las recomendacio-
nes en relacion con la cantidad y la calidad de grasas e
hidratos de carbono, asi como el aporte de fibra, y su
papel en la prevencion de enfermedades cardiovascu-
lares®. Asi, la SENC public6 en el 2001° unas reco-
mendaciones sobre esta materia (tabla I) que estdn
muy en linea con las efectuadas por el FNB NAS de
EUA en 20027 y por la FAO/OMS en 2003®.

Niveles maximos permitidos en los alimentos

En Espaiia, hasta la aparicién del Real Decreto
1275/2003° que transpone la Directiva 2002/46/CE
sobre complementos alimenticios, no existia ninguna
norma que fijara el nivel maximo permitido para el
contenido de vitaminas y minerales en los alimentos, a
excepcion de algunos alimentos dietéticos.

La transposicion de esta Directiva fue aprovechada
para introducir de una forma arbitraria y sin esperar a
la armonizacién europea, segun el procedimiento pre-
visto en el articulo 5 (en especial el epigrafe 1) de la
Directiva, el nivel maximo (y minimo) diario de algu-
nas vitaminas y minerales, es decir, de aquellos nu-
trientes para los cuales la Directiva y el Real Decreto
de propiedades nutricionales de los alimentos fija una
CDR.

Asi, en la Disposiciéon Adicional Segunda del Real
Decreto 1275/2003 se dice que, en tanto no lo haga la
Comisién europea, los complementos alimenticios de-
berdn tener una cantidad diaria recomendada de vita-
minas y minerales que como minimo serd el 15% de la
CDR de 1990 (1992 en la legislacién espaiiola) y co-

Tabla I
Objetivos nutricionales para la poblacion espariola.
Consenso de la SENC 2001
Nutriente Unidad Objetivo

Grasa Total
Acidos grasos saturados
Acidos grasos monoinsaturados

% energia 30-35
% energia 7-8
% energia 15-20

Acidos grasos poliinsaturados % energia 5
n-3 4cido o linolénico g 2
n-3 DHA édcido docosahexaenoico mg >200
Colesterol mg <300
Hidratos de carbono % energia 50-55
Fibra g >25
Sal g <6
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mo méximo el 100% de la CDR. En el Anexo del Re-
al Decreto 1275/2003 se vuelven a indicar tales CDR
y para aquellas vitaminas y minerales que no tenian
establecida una CDR se indica “a fijar”. Esta limita-
cién de la dosis diarias al 100% de las CDR puede sig-
nificar un impedimento a la libre circulacién de mer-
cancfias dentro de la UE y un trato discriminatorio para
los complementos alimenticios comercializados s6lo
en Espana.

Espafia, a través de la Disposicién Transitoria Se-
gunda de dicho Real Decreto, se ha acogido a la facul-
tad de comercializacién temporal de otras vitaminas y
minerales u otras fuentes no recogidas en los Anexos |
y II del Real Decreto (y de la Directiva).

Encuestas alimentarias y tablas de composicion de
alimentos

En Espaia, al igual que en otros paises europeos
(Reino Unido, Italia, Paises Bajos, Irlanda, etc.), se re-
alizan encuestas periddicas sobre las cantidades de ali-
mentos realmente consumidos, mediante recuentos de

24 horas, registrados varios dias de la semana. De esta
forma, es posible determinar las cantidades aproxima-
das de nutrientes ingeridas con la dieta y efectuar des-
gloses por sexo, edad, hdbitat y regiones o comarcas.

Estas encuestas permiten calcular la media y los
distintos percentiles y compararlos con las RDA a fin
de constatar qué porcentaje de la poblaciéon o segmen-
tos de la misma no llega a cubrir el 100% de las RDA
para los distintos nutrientes. El percentil 97,5% de in-
gesta resulta de vital importancia a la hora de prevenir
excesos de determinados nutrientes, asi como su défi-
cit, y de fijar, a nivel europeo, los niveles maximos y
minimos de vitaminas y minerales permitidos en los
complementos alimenticios y en los alimentos enri-
quecidos.

Bastantes de las encuestas alimentarias realizadas
en Espana han contado con el apoyo de diversos orga-
nismos e instituciones publicos. De entre ellas, citare-
mos las siguientes:

— Encuestas de Presupuestos Familiares en Espaiia,
desde 1964.

Tabla II
Aporte Dietético Recomendado (RDA), Requerimiento Minimo Estimado (EMR) e Ingesta Estimada Segura y Adecuada
(ESADDI) para adultos (datos > 51 a.), FNB NAS 1989

Nutriente Unidad RDA H2>25a. RDA M =25 a. EMR > 19 a. ESADDI > 19 a.
Proteinas g 63 50

Vitamina A ug RE 1000 800

Vitamina D ug 5 5

Vitamina E mg o-TE 10 8

Vitamina K ug 80 65

Vitamina C mg 60 60

Tiamina mg 1,5(1,2) 1,1 (1)

Riboflavina mg 1,7 (1,4) 1,3 (1,2)

Niacina NE mg 19 (15) 15 (13)

Vitamina B, mg 2 2

Acido félico ug 200 180

Vitamina B ug 2 1,6

Biotina ug 30-100
Ac. pantoténico mg 4-7
Calcio mg 800 800

Fésforo mg 800 800

Magnesio mg 350 280

Sodio mg 500

Potasio mg 2000

Cloruro mg 750

Hierro mg 10 15 (10)

Zinc mg 15 12

Yodo ug 150 150

Cobre mg 1,5-3
Selenio ug 70 55

Manganeso mg 2-5
Cromo ug 50-200
Molibdeno ug 75-250
Fluoruro mg 1,5-4
Ingesta de nutrientes Nutr Hosp. 2006;21(4):437-47 439



— Ciudad de Reus, desde 1983.
— Catalufia, Generalitat de Catalunya, Departament
de Sanitat i Seguretat Social, en olas realizadas en

— Instituto de Nutricion del CSIC, Varela G, 1980".
— Fundacié Sarda Farriol, Casamitjana N, 1986"'.
— NOVARTIS. Jiménez A y cols., 1* edicién 1988

1986, 1992-93 y 2002-03. y 7 edicion 2002,
— Gobierno Vasco, desde 1988. — Moreiras O y cols., 1* edicién 1992 y ltima edi-
— Ciudad de Alicante, desde 1991. cién 2005,
— Comunidad de Madrid, desde 1992-93. — Mataix J y cols, 1* edicién 1994 y dltima edicién
— Comunidad Valenciana, desde 1994. 2003,

Consejo de Seguridad Nuclear, en 2001. — Ministerio de Sanidad y Consumo, Requejo AM

. i . y cols., 1997%.
A efectos de cuantificar la ingesta de nutrientes son

necesarias las tablas de composicién de alimentos. De

: G Resultan muy ttiles las tablas del CESNID, edita-
las publicadas en Espaiia, destacaremos las siguientes:

das en 2003'¢ en versién bilingiie castellano/catalan.

Tabla IIT
Aporte Dietético Recomendado (RDA), Ingesta Adecuada (Al) y Requerimiento Medio Estimado (EAR)

en adultos sanos > 19 a. (datos 51-70 a./> 70 a), FNB NAS EUA 1997-2004

Nutriente Unidad RDAH RDA M AlH AlIM EARH EARM
Vitamina A ug RE* 900 700 625 500
Vitamina D° ug 5 (10/15) 5 (10/15)

Vitamina E mgoTE 15 15 12 12
Vitamina K ug 120 90

Vitamina C¢ mg 90 75 75 60
Tiamina mg 1,2 1,1 1 0,9
Riboflavina mg 1,3 1,1 1,1 0,9
Niacina NE! mg 16 14 12 11
Vitamina B, mg 1,3(1,7) 1,3 (1,5) 1,1 (1,4 1,1 (1,3)
Folato FE* ug 400 400 320 320
VitaminaB ug 2,4¢ 2,4¢ 2 2
Biotina ug 30 30

Ac.Pantoténico mg 5 5

Colina mg 550 425

Calcio mg 1000(1200)  1000(1200)

Fésforo mg 700 700 580 580
Magnesio mg 4004201 310(3209 330(3507)  255(265
Sodio g 1,5(1,3/1,2)  1,5(1,3/1,2)

Potasio g 4,7 4,7

Cloruro g 2,3 (2/1,8) 2,3 (2/1,8)

Hierro mg 8 18 (8) 6 8,1 (5)
Zinc mg 11 8 9.4 6,8
Yodo ug 150 150 95 95
Cobre mg 0,9 0,9 0,7 0,7
Selenio ug 55 55 45 45
Manganeso mg 2,3 1.8

Cromo ug 35 (30) 25 (20)

Molibdeno ug 45 45 34 34
Fluoruro mg 4 3

Agua L 3,7 2,7

* RE Equivalentes de Retinol = 1 pg retinol = 6 pug B caroteno afiadido = 12 pg B caroteno natural = 12 ug otros carotenos afiadidos = 24 pg

otros carotenos naturales.
* En ausencia de una adecuada exposicién a la luz del sol.
< En fumadores se aconsejan 35 mg adicionales de vitamina C.

¢ NE Equivalentes de Niacina = mg niacina preformada + mg tript6fano/60.

¢ FE Equivalente de Folato = 1 pg folato natural = 0,5-0,6 pug dcido félico afiadido. En caso de mujeres con probabilidad de quedar embarazadas
se aconseja tomar 400 pg diarios provenientes de alimentos enriquecidos o de complementos alimenticios. Para las embarazadas el RDA de fo-
lato es de 600 ng y para las madres que amamantan de 500 pg.

" Estos niveles superiores para el magnesio comienzan ya a partir de los 31 aflos.

¢ A partir de los 50 afios se aconseja consumir alimentos enriquecidos o complementos con vit. B .

440 Nutr Hosp. 2006;21(4):437-47 A. Garcia Gabarra



Contienen datos de composicién de 698 alimentos de
consumo comun en Espafa, clasificados por grupos
de alimentos, y aportan 35 parametros nutricionales
por 100 g de porcién comestible. Incluyen también un
CD con estos datos a fin de poder hacer célculos de
ingesta nutricional. Han sido utilizadas para la cuanti-
ficacién nutricional de las encuestas realizadas en Ca-
talufia y el Pais Vasco. www.cesnid.es

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA Y CANADA:
Aportes Dietéticos Recomendados

Recommended Dietary Allowances (RDA)
www.nap.edu

Desde 1941 el Food and Nutrition Board (FNB),
National Academy of Sciences (NAS) de los EUA,
hasta el afio 1989 (10" edicién)'” public6 los RDA para
los EUA, conocidos como Recommended Nutrient In-
takes (RNI) en Canada. Esta fue una labor pionera en
el mundo.

Los RDA/RNI de 1989, destinadas a las personas
sanas, inclufan diferencias por sexo y grupos de edad,
ademads de valores especificos para embarazadas y
lactancia. Ademds se establecian el Requerimiento
Minimo Estimado (Estimated Minimum Require-
ments of Healthy Persons, EMR) para los electrolitos
y un intervalo de Ingesta Estimada Segura y Ade-
cuada (Estimated Safe and Adequate Daily Dietary
Intakes, ESADDI) para algunos nutrientes (tabla II).

Ingesta Dietética de Referencia

Dietary Reference Intakes (DRI)
http://lab.nap.edu/nap-cgi/discover.cgi?term=
dietary%?20reference%20intakes&restric=NAP

En el periodo 1997-2005 los RDA/RNI fueron sus-
tituidos y ampliados por las DRI. El FNB de la NAS
publicé las siguientes recomendaciones de nutrientes:

e 1997: Calcio, fésforo, magnesio, vitamina D y
fluoruro'®.

* 1998: Tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B,
folato, vitamina B, , dcido pantoténico, biotina y
colina®.

e 2000: Vitamina C, vitamina E, selenio y carote-
noides®.

e 2001: Vitamina A, vitamina K, arsénico, boro,
cromo, cobre, yodo, hierro, manganeso, molibde-
no, niquel, silicio, vanadio y zinc?".

e 2002/2005: Energia, hidratos de carbono, fibra,
grasas, acidos grasos, proteinas y aminoacidos’.

e 2004: Sodio, potasio, cloruro, sulfato y agua®.

12

Las DRI incluyen, ademds de los ya conocidos
RDA de 1989, los siguientes nuevos conceptos, fruto
de un intento —mejorado en relacién al mencionado
para la UE— de integrar el abordaje individual con el
poblacional®:

a) Recommended Dietary Allowance (RDA)

Nivel de ingesta diaria de un nutriente que resulta
suficiente para cubrir las necesidades de casi todos
(97,5%) los individuos sanos, segtin edades, sexo y si-
tuaciones de embarazo y lactancia.

b) Adequate Intake (Al)

Ingesta Adecuada. Usado cuando no puede estable-
cerse un RDA. Valor de ingesta recomendada, resulta-
do de aproximaciones como consecuencia de observa-
ciones o de experimentacion en uno o mas grupos de
personas sanas.

c) Estimated Average Requirement (EAR)

Requerimiento Medio Estimado. Nivel de ingesta
diaria de un nutriente que se estima que cubrird el re-
querimiento de la mitad (mediana) de los individuos
sanos, divididos en grupos como para los RDA.

d) Tolerable Upper Intake Level (UL)

Nivel maximo de ingesta diaria de un nutriente que
probablemente no comportard riesgos de efectos ad-
versos en la casi totalidad de los individuos sanos del
grupo considerado.

Las nuevas DRI introducen una mayor divisién por
grupos de edad, especialmente a partir de los 50 afios
(50-70 a. y >70 a.) y en las embarazadas y madres que
amamantan.

En la tabla III se reflejan los RDA o, en su ausencia
la Al o el EAR, para hombres y mujeres de 19 afios en
adelante. Cuando los datos de los individuos de 51 a
70 afios y de mds de 70 afios difieren de los de los in-
dividuos de 19 a 50 afios, los de aquéllos se dan entre
paréntesis.

Niveles Maximos de Ingesta Tolerables (tabla IV)

Debido a la falta de datos, no ha sido posible esta-
blecer un UL de algunos nutrientes. Sin embargo, se
aconseja precaucion al ingerir cantidades de estos nu-
trientes por encima de los RDA o de las Al. Los nu-
trientes sin UL, por parte del FNB, son:

— vitaminas: K, tiamina, riboflavina, B , acido

pantoténico, biotina y carotenoides.

— minerales: potasio, cromo, arsénico, silicio y sul-
fato.

12?

Recomendaciones para macronutrientes y sus
componentes

En 2002-2005 el FNB NAS de EUA” estableci6
unos RDA o unas Al para:

— hidratos de carbono, fibra, dcidos grasos poliin-
saturados n-6 y n-3 y proteinas.

Ingesta de nutrientes
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Tabla IV
Nivel Mdximo de Ingesta Tolerable (UL) en adultos
> ]9 a., FNB NAS EUA 1997-2004

Nutriente Unidad UL = 19 afios
Vitamina A® ug RE 3000 (3 mg)
Vitamina D ug 50
Vitamina E* mg o-TE 1000 (1 g)
Vitamina C mg 2000 (2 g)
Niacina® mg 35
Vitamina B, mg 100
Folato® ug 1000 (1 mg)
Colina mg 3500 (3,5 g)
Calcio mg 2500 (2,5 g)
Fésforo mg 4000 (4 g), >70 a. 3000 (3 g)
Magnesio® mg 350
Sodio g 2,3
Cloruro g 3,6
Hierro mg 45

Zinc mg 40
Yodo ug 1100 (1,1 mg)
Cobre mg 10
Selenio ug 400
Manganeso mg 11
Molibdeno ug 2000 (2 mg)
Fluoruro mg 10
Boro mg 20
Niquel mg 1
Vanadio mg 1,8

* S6lo como vitamina A preformada, sin contar la pro-vitamina A.
® Nada mds se aplica a los alimentos enriquecidos y complementos
alimenticios que aporten las mencionadas vitaminas.

¢ Incluye tinicamente el aporte de magnesio como agente farmacol6-
gico pero no el contenido en el agua y en los alimentos.

Ademads, para la distribucién de aporte energético
de la dieta diaria entre hidratos de carbono, azucares,
grasas, dcidos grasos poliinsaturados y proteinas, pro-
puso un nuevo concepto:

Acceptable Macronutrient Distribution Range
(AMDR): Intervalo Aceptable de Distribucion de Ma-
cronutrientes. Es la distribucién de macronutrientes
asociada a un menor riesgo de padecer enfermedades
crénicas, al tiempo que asegura una ingesta suficiente.

En la tabla V se detallan los datos de los RDA o las
Al, diferencidndolos por sexos, ademds de los AMDR,
todo ello referido a los adultos sanos.

Las DRI del 2002 hacen una estimacién de los re-
querimientos de energia en funcion de la edad, sexo,
nivel de actividad fisica, estatura e IMC (fndice de
Masa Corporal). Igualmente definen un patrén 6ptimo
de aminodcidos esenciales por gramo de proteina:

Tabla VI
Patron optimo de aminodcidos esenciales por gramo de
proteina, FNB EUA 2002

Aminodcido esencial mg/g proteina
Histidina 18
Isoleucina 25
Lisina 55
Leucina 51
Metionina + Cistina 25
Fenilalanina + Tirosina 47
Treonina 27
Triptéfano 7
Valina 32

Tabla V
Aporte Dietético Recomendado (RDA), Ingesta Adecuada (Al) o Requerimiento Medio Estimado (EAR) e Intervalo Aceptable
de Distribucion de Macronutrientes (AMDR) en personas sanas de 19-50 (datos > 50 a.), FNB NAS EUA 2002-2005

Nutriente Unidad RDA H RDA M AlH AIM AMDR
Hidratos de carbono g 130 130 EAR 100 EAR 100

% cal 45-65
Azicares afiadidos % cal <25
Fibra total g 38 (30) 25 (21)
Grasas™* % cal 20-35
AGP n-6 g 17 (14) 12 (11)
(acido linoleico) Yocal 5-10
AGP n-3 g 1,6 1,1
(acido a-linolénico) % cal 0,6-1,2
Proteinas g 56 46 EAR 46 EAR 38

% cal 10-35

* Debe minimizarse la ingesta de dcidos grasos saturados y trans, asi como de colesterol.
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FAO/OMS:
Ingesta de Nutrientes Recomendada

Food and Agriculture Organization (FAO) y Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS/WHO), ambas
pertenecientes a la Organizacién de Naciones Unidas
(ONU).

“Human vitamin and mineral requirements”, Re-
port of a Joint FAO/WHO Expert Consultation, Bang-
kok, Tailandia, Roma 2002.

http://www.fao.org/docrep/004/y2809e/y2809e00.h
tm

La FAO/OMS, en la reunién de Bangkok del 21-30
Septiembre 1998, discuti6 los requerimientos de vita-
minas y minerales. Después de algunas revisiones, en
el afio 2002 publicé el informe definitivo®, en el cual
se expresan distintos valores segtin la edad, sexo y si-
tuaciones de embarazo y lactancia. Estos datos englo-
ban:

a) Recommended Nutrient Intake (RNI)

Ingesta de Nutrientes Recomendada. Semejante a
los RDA (FNB NAS EUA). El informe propone dis-
tintos valores para el hierro y el zinc en funcién inver-
sa a su grado de biodisponibilidad. RNI = EAR + 2sd.

b) Recommended Safe Intake (RSI)

Ingesta Segura Recomendada. Se propone en lugar
de la RNI. Este nivel se establece para prevenir posi-
bles signos clinicos de deficiencia y permitir el normal
crecimiento pero no es adecuado para periodos pro-
longados de infecciones o stress. Para la vitamina A se
proponen unas RSI.

c) Acceptable Intake (Al)

Se utiliza en lugar de las RNI cuando los datos dis-
ponibles se consideran insuficientes para formular re-
comendaciones. Este valor representa una buena esti-
macion del requerimiento, basado en los aportes
actualmente aceptables que avalan la funcién conoci-
da del nutriente. Este es el caso de la vitamina E.

d) Estimated Average Requirement (EAR)

Se ofrece para algunos nutrientes los requerimien-
tos medios estimados, en adicién a la RNI (folato y
vitamina B,) o en adicién a la RSI (vitamina A). L6-
gicamente, el EAR es mds bajo que la RNI o la RSI.

e) Upper Tolerable Nutrient Intake Level (UL)

Nivel Mdximo de Ingesta de Nutrientes Tolerable.
Se ofrece para algunos nutrientes: vitamina C, folato,
calcio, magnesio, zinc, yodo y selenio.

f) Protective Nutrient Intake (PNI)

Ingesta protectora de nutrientes. PNI>RNI. Es el
caso, por ejemplo, de una cantidad suplementaria de
acido félico en el periodo alrededor de la concepcion.
Para ciertas relaciones de “cantidad aumentada del nu-
triente X — menor riesgo de la enfermedad Y se ne-
cesitan estudios de muestra y duraciéon mas amplias a
fin de que la evidencia cientifica disponible pase de
ser sOlo “posible” o “probable” a devenir “convincen-
te”.

En la tabla VII se examinan las RNI o, en su defec-
to, la RSI o la Al de vitaminas y minerales. Se ofre-
cen de forma separada para hombres y mujeres. Cuan-
do los datos para los grupos de 51-65 afios y mayores
de 65 afios son diferentes de los del grupo de 19-50
afios, aquéllos se indican entre paréntesis.

Segtin se ha comentado mds arriba, la FAO/OMS
indic6 en 2002 el EAR y/o UL para algunas vitaminas
y minerales (tabla VIII).

Recomendaciones para la prevencion de
enfermedades cronicas

FAO/WHO. “Diet, nutrition and the prevention of
chronic diseases”, Report of a Joint FAO/WHO Ex-
pert Consultation, Geneva 2003%.

http://www.who.int/dietphysicalactivity/
publications/trs916/download/en/index.html

Contiene recomendaciones para la prevencion de
diversas enfermedades cronicas:

* Exceso de peso y obesidad.

¢ Diabetes.

¢ Enfermedades cardiovasculares.
e Cancer.

¢ Enfermedades dentales.

* Osteoporosis.

En la tabla IX se reflejan los objetivos para la pre-
vencion de las enfermedades cardiovasculares.

Complementos alimenticios de vitaminas y/o
minerales

CODEX ALIMENTARIUS, 2005%.

Directrices para complementos alimentarios de vi-
taminas y/o minerales, CAC/GL 55 -2005.

http://www.codexalimentarius.net/download/
standards/10206/cxg_055s.pdf

De manera andloga a la Directiva 2002/46/EC pero
considerando Unicamente vitaminas y minerales, estas
directrices del Codex establecen el dmbito de aplica-
cidn, las definiciones y las normas de composicion,
envasado y etiquetado de los complementos alimenta-
rios.

Ingesta de nutrientes
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Tabla VII

Ingesta de Nutrientes Recomendada (RNI) v. en su defecto. Ingesta Seeura Recomendada (RSI) o Ingesta Aceptable (Al)

de hombres y mujeres sanos 219 a. (datos 51-65 a. / >65 a.), FAO/OMS 2002

Nutriente Unidad RNI(RSI/AI) H = 19a. RNI(RSI/AI) M = 19a.
Vitamina A ug RE: 600 RSI 500 (=/600) RSI
Vitamina D ug 5(10/15) 5(10/15)
Vitamina E mg o-TE 10 AL 7,5 AL
Vitamina K ug 65 55
Vitamina C* mg 45 45
Tiamina mg 1,2 1,1
Riboflavina mg 1,3 1,1
Niacina NE¢ mg 16 14
Vitamina B, mg 1,3 (1,7) 1,3 (1,5)
Folato FE! ug 400 400
Vitamina B , ug 2.4 2,4
Biotina ug 30 30
Pantotenato mg 5 5
Calcio mg 1000 (=/1300) 1000 (1300)
Magnesio mg 260 (=/230) 220 (=/190)
Hierro, biodisponibilidad®:

- 15% mg 9 20 (8)

- 12% mg 11 24 (9)

- 10% mg 14 29 (11)

- 5% mg 27 59 (23)
Zinc, biodisponibilidad:

— alta mg 42 3

— moderada mg 7 49

— baja mg 14 9,8
Yodo® ug 130 110
Selenio ug 34 26

* RE Equivalentes de Retinol. 1 ug RE = 1 pg retinol = 6 pg [ caroteno = 12 pg otros carotenoides.

® La ingesta conjunta de vitamina C y hierro aumenta la absorcion y biodisponibilidad de éste, siendo necesaria su suplementacion en embarazadas.
¢ NE Equivalentes de Niacina. mg NE = mg niacina preformada + mg tript6fano/60.

¢ FE Equivalentes de Folato. pg FE = pg folato natural + (1,7 x ug acido félico afiadido). Se aconsejan 400 pg adicionales de FE (PNI) alrede-
dor del momento de la concepcion para evitar trastornos del tubo neural. PNI: Ingesta protectora de nutrientes.

< Expresando el yodo en funcién del peso corporal, corresponderia a 2 ng/kg para los adolescentes a partir de los 12 afios y para los adultos y a
3,5 pg/kg durante el embarazo y la lactancia.

En cuanto al método de determinacion de esas can-
tidades maximas, se establece el mismo sistema que el
fijado en el articulo 5 epigrafes 1 y 2 de la Directiva
citada, aunque el texto del epigrafe 2 se matiza dicien-

Sin embargo, quedan por fijar qué vitaminas y mi-
nerales pueden utilizarse, a partir de qué fuentes y qué
cantidad médxima diaria puede recomendarse por parte
del fabricante.

Tabla VIII
Requerimiento Medio Estimado (EAR) y Nivel Mdximo de Ingesta de Nutrientes Tolerable (UL) en adultos 19-65 a.,
FAO/OMS 2002

Nutriente Unidad EAR 19-65 a. UL 19-65 a.
Vitamina A ug RE 300 (270 mujeres)
Vitamina C mg 1000 (1 g)
Folato FE ug 320 1000 (1 mg)
Vitamina B , ug 2 1000 (1 mg)
Calcio mg 3000 3 g)
Magnesio soluble mg 350 (agua + alimentos)
Zinc mg 45
Yodo ug/kg peso corporal 30
Selenio ug 400
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Tabla IX
Recomendaciones para prevenir enfermedades cardiovasculares FAO/OMS 2003

Nutriente/medida Unidad Objetivo Observaciones
Grasa Total % energia 15-30
Ac. G. Saturados % energia <7-10
Ac. Grasos Trans % energia <1
Ac. G. Poliinsatur. % energia 6-10
AGP n-6 % energia 5-8
AGP n-3 % energia 1-2
EPA+DHA* mg /1-2 veces semana 200-500 consumo pescado
Sodio g o mmol/d <1,7-5 0 <70-220
Potasio g o mmol/d >2,7-3,1 0 >70-80 K/Na (mmol) ~ 1
Fibra depende del método 400-500 g frutas y verduras + cereales enteros
Ejercicio Fisico minutos/d >30 casi a diario

* Acidos eicosapentaenoico y docosahexaenoico

do que “se pueden tener en cuenta los valores de in-
gesta de referencia de la poblacién o de ingesta diaria
recomendada pero esto no deberia conducir a estable-
cer niveles mdximos basados solamente en la ingesta
recomendada de nutrientes”.

Por lo que respecta a las cantidades minimas, estas
Directrices establecen que “la cantidad minima de ca-
da vitamina y/o mineral contenidos en un complemen-
to alimentario de vitaminas y minerales, debera ser el
equivalente al 15% de la ingesta diaria recomendada
determinada por la FAO/OMS”.

Modelo para establecer los niveles maximos
permitidos en los alimentos

Report of a Joint FAO/OMS Technical Workshop
on Nutrient Risk Assessment?
http://www.who.int/ipcs/methods/nra/en/index.html

Actualmente la FAO y la OMS estan trabajando en
un proyecto conjunto para fijar unos niveles maximos
de vitaminas y minerales para los complementos ali-
menticios. Su establecimiento quedara reflejado en un
futuro préximo en el Codex Alimentarius.

En Mayo de 2005 se constituy6 un grupo de trabajo
a fin de establecer un modelo mundial de fijacién de
las cantidades maximas de nutrientes. Para ello se ha
partido de los informes de la Unién Europea y del
Reino Unido (ver referencias 10 y 18 de la 1? parte de
esta Revision) y de los Estados Unidos de América y
Canada™'s2,

Los componentes de este enfoque son (fig. 1):

* Identificacion y caracterizacion de los peligros —
derivacién de un UL

* Evaluacién de la Ingesta Dietética — estimacion
de la ingesta total

e Caracterizacion del Riesgo — roles del cientifi-
co, regulador y comunicador

Identificacion
Peligros

Caracterizacion

. Evaluacién
Peligros aluac

Ingesta
Dietética

v <«

Carcterizacion
Riesgo

Fig. 1.- Modelo para la Evaluacion del Riesgo de Nutrientes:
Formulacion del Problema

Se trata de un modelo similar al de evaluacién de
riesgo para otro tipo de sustancias pero que, tratdn-
dose de nutrientes, presenta algunas particularida-
des:

* Falta una generacién “organizada” de datos
e Mecanismos homeostaticos especiales
* Curvas de doble riego: déficit y exceso (fig. 2)

Es un trabajo arduo y largo que pretende:

* Armonizacion, financiacién y comunicacién in-
ternacionales

* Facilitar el comercio mundial de alimentos

* Adecuacidén a poblaciones especiales, incluyendo
malnutridos y enfermos

Ingesta de nutrientes
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Glosario: Tabla X. Términos y Acronimos de la 1.“y 2.“ partes

Acronimo* Organismo Afio(s) Término en inglés Traduccion
ARI UE 1992 Acceptable Range Intake. Intervalo Ingesta Aceptable.
ESADDI EUA/Canada 1989 Estimated Safe and Ingesta Dietética
Adequate Daily Diaria Segura y
Dietary Intake. Adecuada.
Al EUA/Canada 1997-2005 Adequate Intake. Ingesta Adecuada.
FAO/OMS 2002 Acceptable Intake. Ingesta Aceptable.
AMDR EUA/Canada 1997-2005 Acceptable Intervalo Aceptable de
Macronutrient Distribucién de
Distribution Range. Macronutrientes.
AR UE 1992 Average Requirement. Requerimiento Medio.
EAR EUA/Canada 1997-2004 Estimated Average Requerimiento Medio
Requirement. Estimado.
FAO/OMS 2002
LOAEL Lowest Observed Nivel Inferior de
Adverse Effects Level. Observacion de Efectos
Adversos.
LTI UE 1992 Lowest Threshold Umbral Minimo de
Intake. Ingesta.
EMR EUA/Canad4 1989 Estimated Minimum Requerimiento Minimo
Requirement. Estimado.
NOAEL No Observed Adverse Nivel (superior) de No
Effects Level. Observacion de Efectos
Adversos.
OSL IADSA 2004 Observed Safe Level. Nivel Seguro Observado.
PRI UE 1992 Population Reference Ingesta de Referencia
Intake. para la Poblacién
RDA UE 1990 Recommended Daily Cantidad Diaria
Allowance. Recomendada.
CDR E 1992 Cantidad Diaria
Recomendada.
RDA EUA 1989 y Recommended Aporte Dietético
1997-2005 Dietary Allowance. Recomendado.
RNI Canadd 1989y Recommended Ingesta de Nutrientes
1997-2005 Nutrient Intake Recomendada.
RNI/PNI FAO/OMS 2002 /Protective Nutrient Intake. /Ingesta Protectora Nutrientes.
RSI FAO/OMS 2002 Recommended Safe Ingesta Segura
Intake. Recomendada.
RLV UE 1992y 2003 Reference Labelling Valor de Referencia
Value. para el Etiquetado.
UF Uncertainty Factor Factor de Incertidumbre.
UL UE 2000-05 Tolerable Upper Nivel Méximo de
Intake Level. Ingesta Tolerable.
EUA/Canada 1997-2004
FAO/OMS 2002 Upper Tolerable Nutrient ~ Nivel Médximo de Ingesta de

Intake Level.

Nutrientes Tolerable.

*Se han agrupado los términos similares bajo un mismo concepto principal (en negrita).
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% poblacion
con riesgo
Riesgo acumulado de Riesgo acumulado de
100 4 / deficit toxicidad [ 100

50 4 F 50

Distribucion
requerimientos

Distribucion riesgo
de toxicidad

Homeostasis
Normal

Ingesta

Fig. 2.- Doble Riesgo para los Nutrientes: Porcentaje de
(sub)poblacion con riesgo segun la Ingesta

e Implicacién de los distintos paises y organizacio-

nes

* Transparencia y documentacién en todo el proceso.
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Abstract

The aim was to determine in what areas the thera-
peutic application of soy predominates in clinical
trials and to assess the emerging fields of its use by
means of an analysis of bibliographic resources. A se-
arch was performed in the MEDLINE database up to
31 december 2004, limited to the Title/Abstract field,
and Clinical Trials as the type of publication. The abs-
tracts from the publications selected (n=86) were re-
viewed and different variables were assessed. A total
of 3280 subjects were included: 15% men and 59 %
women (71% postmenopausal). The studies were per-
formed basically in healthy individuals (71%). Twenty
five percent of the studies investigated plasma levels
of different metabolites and 21% determined hormo-
ne or lipid profiles. After the year 2000 a new popula-
tion focus was detected, with the publication of two
studies in elite gymnasts and judoists, with positive re-
sults. The present observations indicate that soy sup-
plementation in the competitive sports elite may be an
emerging application.
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TENDENCIAS PASADAS Y ACTUALES EN LA
COMPLEMENTACION CON SOJA:
UN ESTUDIO BIBLIOGRAFICO

Resumen

El objetivo del estudio fue determinar cuales son las
areas de aplicacion terapéutica de la soja que predomi-
nan en los ensayos clinicos y valorar los campos emer-
gentes de su uso mediante un analisis bibliografico. Pa-
ra ello se realiz6 una busqueda en la base de datos de
MEDLINE hasta el 31 de diciembre de 2004 limitando
la busqueda en los campos Titulo/Resumen y Ensayo
clinico como tipo de publicacién. Se obtuvieron todos
los resumenes de las publicaciones seleccionadas
(n=86) eliminando los duplicados y se valoraron esta-
disticamente algunas variables reseiiadas en ellos. Se
incluyeron un total de 3280 sujetos: 15% de hombres y
59% de mujeres de las cuales un 71% eran menopaisi-
cas. Un 71% de los individuos se consideraron como
sanos. Un 25% de los estudios habian investigado los
niveles de algunos metabolitos plasmaticos y en un
21% de ellos los perfiles de lipidos u hormonas. A par-
tir de las publicaciones del afio 2000 se detecté un nue-
vo campo de aplicacion con la publicacion de dos estu-
dios en deportistas de élite, gimnastas y judocas con
resultados positivos. Las observaciones indican que la
suplementacion de la dieta de los deportistas de com-
peticion con proteina de soja puede ser una aplicacion
emergente.

(Nutr Hosp. 2006;21:448-51)

Palabras clave: Soja. Suplementacion. Ensayo clinico.
Bases de datos. MEDLINE.



Introduction

Soy (glycine max) is a legume native to east Asia
and has been part of the human diet for more than
5000 years. The benefits of this protein, which is ex-
tensively used in China and Japan, became widely
known in the Western world at the end of the 20™ cen-
tury and now soy consumption is extensive, particu-
larly among vegetarians. Currently, soy is situated at
the apex of the food pyramid for this population'.

The term soy refers to the legume as well as the
plant protein. The soybean is rich in this polypeptide
and has a PDCAAS (protein digestibility corrected
amino acid score) of 0.91, which is very close to 1.0,
the highest score possible for a protein?; nevertheless,
it is currently recognized that to validate the nutritio-
nal value of a protein, other complementary methods
are required’.

The first bibliographic references appearing in
MEDLINE concerning its use date to the decade of
the 1950°s* and the first data regarding its clinical use
began to emerge in the 1980’s°. Fifteen years had
elapsed until, in 1995, the results of meta-analyses and
the administration of soy in specific diets, indicated
the effect of soy on reducing blood cholesterol levels®.
In 1999 the Food and Drug Administration (FDA) re-
cognized that consumption of 25g daily of soy protein
results in a decrease in cardiovascular risk, particu-
larly when associated with a diet low in saturated fats’.
In addition, over the last 20 years several reviews ha-
ve reported the health benefits of soy in menopausal
women®’. It is clear that the interest in this protein is
increasing.

The present study was designed to determine the
predominant areas in which soy is currently used for
therapeutic applications and to assess the emerging
fields of its use by means of an bibliographic analysis
of clinical trials involving administration of this pro-
tein in the diet.

Material and methods

An integrated bibliographic search was performed
in the MEDLINE database up to 31 december 2004,
using the terms soy consumption and soy supplemen-
tation, limited to the Title/Abstract field and Clinical
Trials as the type of publication. A total of 64 and 61
references were retrieved, respectively, which formed
the basis of this study. Thirty-nine abstracts from the
total of 125 were excluded, 2 that had been repeated in
the two searches and 37 that did not deal with the cen-
tral subject of soy administration.

The abstracts from the publications selected (n=86)
were reviewed and the following variables were stu-
died: year of publication, number of patients studied,
sex, clinical situation, diagnosis, days receiving treat-
ment, amount of soy and isoflavons administered,
methods, results and conclusions. In addition, we
counted the number of study publications appearing in

the journals classified in the Journal Citation Reports
within the Subject Category of Nutrition and Diete-
tics.

The conclusions of the abstracts with regard to soy
use were classified as positive or negative. The latter
option was applied when no benefical effect was
found or when the findings were inconclusive.

The descriptive calculations and statistical analyses
were performed with the Pearson Chi-square test and
Spearman correlation coefficient using SPSS 8.0 for
Windows. Significance was set at a P-value of .05.

Results

Among the studies assessing soy administration,
65% were performed in the present decade of 2000,
25% in the 1990s and 9% in the 1980s and no referen-
ces before this period were retrieved.

In 29% of the studies both sexes were included, in
15% only men and in 59% only women; among the
latter 71% were performed in menopausal women.
The total of clinical trials retrieved included 3280 sub-
jects and 6136 days in treatment.

Considerable variations were observed in the dose
of soy protein administered, with values ranging 10 to
125 g/day, and no correlation was found between the
amount administered and its potential beneficial ef-
fect.

The highest percentage of studies were performed
in healthy individuals (71%), 16% were done in pa-
tients with hypercolesterolemia, 7% in cases of neo-
plasms (breast and prostate), and 6% in diabetes pa-
tients.

With regard to biochemical variables, 25% of the
studies investigated plasma levels of various metabo-
lites, particularly isoflavons, 21% determined hormo-
ne profiles and the same percentage lipid profiles. The
circulatory system was studied in 14% of the trials re-
trieved and bone metabolism in 7%.

With regard to outcome, the results were conside-
red positive in 66% and negative or neutral in 34%.

In the 1980s two studies appeared in obese patients
with diabetes'®!! and one in vegetarians'?, whereas in
the 1990s, three studies were done in Pediatrics*". No
further studies were done in these specific populations
after this time.

A significant correlation was foun only between the
number of clinical trials and the total of subjects stu-
died (r=0.362); there was no association between the
number of treatment days and positive results with the
use of soy (P=.5)

After the year 2000 a new population focus was de-
tected, with the publication of two studies in elite
gymnasts and judoists, with positive results'®”. A
third reference was found in individuals practicing
moderate intensity resistence exercise'®.

Lastly, the frequency with which the articles appea-
red in specialized journals showed a higher presence
in those with the greatest impact factor in the subject

Past and current trends in soy
supplementation: a bibliographic study
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category of Nutrition and Dietetics, such as the Ameri-
can Journal Clinical Nutrition (n=19) and the Journal
of Nutrition (n=14).

Discussion

Emerging evidence points to the beneficial biolo-
gical properties of soy, and for this reason the go-
vernment of Japon in 1994 and the USA in 1999 ap-
proved its use as a product for special health use. A
recent study has described favorable differences in
the gene cluster concerned with lipid metabolism,
genes related to energy metabolism and anti-oxidi-
zation enzymes in the liver of animals fed this pro-
tein as compared to casein-fed animals'’. Along this
line, reductions in plasma cholesterol, triglycerides,
free fatty acids and glucose levels have been docu-
mented in obese mice fed a soy protein isolate
diet®.

The present study provides a general overview of
the most reliable scientific production (clinical trials)
related to the use of soy protein in health and disease.
There is a great deal of current interest in this legume,
which has led to increased marketing of related pro-
ducts and claims regarding its beneficial effects in a
variety of conditions. Our interest with this study was
to investigate the results of therapeutic application of
soy protein based on information from the most relia-
ble scientific source, clinical trials, in order to deter-
mine the state of the art regarding the current use of
this protein.

The data analyzed were retrieved with a biblio-
graphic search from a single medical database,
MEDLINE. The additional use of other databases,
such as PASCAL/BIOMED might have covered ot-
her related aspects (e.g. experimental studies, verte-
rinary use); however, since MEDLINE provides the
highest number of unique and relevant references in
clinical medicine?"?2, we considered the use this data-
base alone appropriate for the purposes of the pre-
sent study. With regard tothe specific field of nutri-
tion, the use of MEDLINE together with
EMBASE/Excerpta Medica, provides more extensi-
ve indexing coverage in the literature, although there
is a high level of repetition among them. MEDLINE
covers journals that contain 92% of the total number
of references in the field of dietetics®. We cannot at-
tribute that this approach was the most all-inclusive;
however, we can affirm that the number of referen-
ces retrieved enabled us to determine the current and
emerging fields in which soy is being applied.The li-
terature search was based on keywords limited to the
Title and/or Abstracts as the main data source. This
is an effective strategy, which allows retrieval of the
largest amount of relevant information with the least
noise?.

The appearence of references from clinical trials
studying soy administration is relatively recent; there
were none before 1980. The majority of these studies

were performed in healthy premenopausal and me-
nopausal women and individuals with hypercholeste-
rolemia. Work has also been done in patients with
breast and prostate cancer, diabetic and obese diabe-
tic patients, healthy vegetarians and in pediatrics.
These eforts underline the scientific and conceptual
support for the use of soy in the field of preventive
medicine.

Among the factors that reaffirm the emerging im-
portance of soy application, we cite the fact that 66%
of the clinical trials retrieved considered the use of soy
to be positive and 65% of the references have appea-
red since the year 2000. In addition, the total number
of days in treatment among all the clinical trials retrie-
ved was 6136 and this variable correlated significantly
(r=0.362) with the number of subjects (n=3280) trea-
ted with soy, which suggests a certain homogeneity in
the criteria of the various authors with regard to the
duration of soy supplementation, situated at around
three months.

With regard to the analytical variables studied in
the clinical trials, they mainly referred to plasma
isoflavone levels (as the active ingredient in soy),
hormone or lipid profiles and, in a smaller percen-
tage, to circulatory function or bone metabolism
(closely linked to ageing), the most labile aspects in
menopausal women and patients with hypercholes-
terolemia.

The use of soy by elite sports competitors only ap-
peared in two references in one specialized sports
journal. One of them focussed on a series of 12 ju-
doists receiving soy supplementation for 4 weeks, and
the other on a group of 15 female gymnasts under-
going exhaustive training and receiving soy during 4
months. The amount consumed differed in the two
trials (0.5 and 1.0 g per kg of body mass respectively),
but both reported positive results with the addition of
soy'®'”. The finding of a reference in sports enthu-
siasts, who were also given soy protein as a dietary
supplement, reforces the idea of its preliminary im-
plantation in this field*.

It should be remembered that soy is in fashion and
governs strong economic interests. Dietetic soy sup-
plementation still remains to be studied in other set-
tings and fast access to information on the develop-
ment of novel clinical options for its use would be of
significant practical value. Alternative search strate-
gies on MEDLINE, such as the free-text search tool>,
which are less specific, but encompass a wider range
of references, could be useful to investigate all the
sources of information possible.

In conclusion, the last 20 years have witnessed an
increase in the study of dietary soy supplementation.
The main populations involved have been healthy pre-
menopausal and menopausal women and individuals
with hypercholesterolemia. Our observations indicate
that soy supplementation in the competitive sports eli-
te may be an emerging application for this biologi-
cally valuable protein.
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Abstract

Background: National and international recommenda-
tions for the intake of B vitamins in adolescents consist of
estimates and extrapolations from adult values. Due to
increasing growth and therefore relatively high energy
and nutrient requirements adolescents are a vulnerable
group from the nutritional point of view. In addition, a
deficient intake of several B vitamins is strongly connec-
ted with the development of cancer, neural tube defects
and cardiovascular diseases.

Objective: The aim of this work is to assess dietary inta-
ke and status of B vitamins and homocysteine of Europe-
an adolescents on the basis of published data.

Methods: The database Medline (www.ncvi.nlm.nih.
gov) was searched for terms like ‘“‘vitamin B”, “homocys-
teine”, “Europe”, etc. Studies published between June
1980 and December 2004 were analysed for this review.
Results of the intake of B vitamins were compared with
the EAR or Al respectively, as recommended by the U.S.
Institute of Medicine. Due to lacking reference values for
adolescents results of blood status as well as homocysteine
were compared to different thresholds for adults.

Results: Considering the limitations of the comparabi-
lity between the reviewed studies e.g. by different metho-
dologies, sample size, age groups, the average intake of B
vitamins surpassed the EAR and Al Boys were better
supplied with B vitamins than girls. The intake decreased
with increasing age in both genders. A possible deficiency
of folate was noticed and girls in particular seemed to be
more at risk. Clear regional tendencies for the vitamin
intake could not be observed. Results of vitamin B, B ,
folate in blood, and homocysteine were levelled in-betwe-
en the thresholds. Though the great standard deviation of
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ESTADO VITAMINICO E INGESTA DE VITAMINAS
EN ADOLESCENTES EUROPEOS.
REVISION BIBLIOGRAFICA

Resumen

Antecedentes: Las recomendaciones, tanto nacionales
como internacionales, sobre el consumo de vitamina B
por adolescentes, se basan en valoraciones y extrapolacio-
nes de datos de adultos. Los adolescentes debido a su cre-
cimiento y desarrollo, y, por ello, a la necesidad relativa-
mente alta de energia y nutrientes, son desde el punto de
vista de la nutriciéon un grupo vulnerable. Ademas, una
insuficiente ingesta de varias vitaminas B se relaciona con
el desarrollo de cancer, defectos del tubo neural y enfer-
medades cardiovasculares

Objetivo: El objetivo de este trabajo es valorar el estado
vitaminico y de homocisteina y la ingesta de vitaminas B
en adolescentes europeos, basandose en datos publicados

Meétodo: La base de datos Medline (www.ncvi.nlm.nih.
gov), se analizé en funcion de términos tales como ““Vita-
mina B” “Homocisteina”, “Europa”..., etc. Para esta
revision se analizaron estudios publicados entre junio de
1980 y diciembre de 2004. Los resultados de ingesta de
vitamina B se compararon, respectivamente, con los de
EAR y Al segtin recomendacion del Instituto de Medici-
na de EEUU. Debido a las lagunas de valores de referen-
cia para adolescentes, los resultados se compararon con
los diferentes umbrales para adultos.

Resultados: Considerando las limitaciones de la com-
paracién en la revision de estudios, por ejemplo: diferen-
tes metodologias, tamafio de muestras, grupos de edad,
etc., la media de ingesta de vitamina B sobrepasa a la de
EAR y AL Los chicos estan mejor proveidos de vitamina
B que las chicas. La ingesta decrecia con la edad en ambos
géneros. Se apreciaba una posible deficiencia de félico y
las chicas, en particular, parecian padecer mas riesgos.
No se observaron claras tendencias regionales en la inges-
ta de vitaminas. Los niveles de vitaminas B_y B ,, félico y
homocisteina en sangre se encontraron dentro de los valo-
res de referencia. No obstante, la enorme desviacion
estandar de félico incrementaba la posibilidad de un defi-
ciente consumo en parte de la poblacién



folate increased the probability of a deficient supply in
parts of the population.

Conclusions: European girls seem to be at risk of folate
deficiency. Supplements and fortified food were not taken
into consideration by most of the published studies which
additionally distorts the real intake. Standardized met-
hods of dietary surveys and reference values for B vita-
mins as well as homocysteine still must be established.
Hence, further investigations are of great relevance.

(Nutr Hosp. 2006;21:452-65)

Key words: B-Vitamins. Homocysteine. Adolescents.
Europe. Review

Introduction

Adolescence is characterized by relatively high
energy and nutrient requirements compared to remai-
ning life stages on the one hand and a peculiar lifestyle
and dietary habits on the other hand. Due to increasing
growth, change of body composition and lack of inte-
rest in nutrition adolescents are a vulnerable group
from the nutritional point of view. Irregular meals, high
consumption of products rich in sugar and fat may lead
to nutritional deficits'2. According to Rolland-Cachera
et al.?, the possibility of good nutrition is continuously
improving in Western European countries whereas the
nutritional intake and quality is decreasing, propitia-
ting the prevalence of nutrition-related diseases.
During adolescence eating habits and lifestyle factors
are mostly established. Increasing evidence demons-
trates that the risk factors for the most prevalent chro-
nic diseases start to implement at this early phase*®.
Additionally, recent studies confirm former data refe-
rring to the connection between diet quality and cogni-
tive development’#, attention, intellectual® and physi-
cal' performance.

B vitamins consist of a group of eight vitamins.
Generally, B vitamins are involved in carbohydrate,
protein and fat metabolism. Especially vitamin B, B ,
and folic acid contribute to healthy growth and deve-
lopment due to their important role in cell formation. A
deficiency of B vitamins is linked to several diseases,
such as neural tube defects, cardiovascular diseases
and cancer'""*. The vitamin B status of European ado-
lescents is not well known. It is very recent that rese-
arch has got interest in studying this population group.
May be the idiosyncrasy of the adolescent population
which makes it difficult to analyze correctly their nutri-
tional status'-'s has contributed to this fact. Therefore,
good and evidence-based information on nutritional
requirements of healthy children and adolescents in
Europe is scarce.

Furthermore, the comparability of available data on
dietary intakes and nutritional status in populations of
adolescents in Europe bears plenty of difficulties as
recently stated by Lambert et al.'®. This is mainly due to
the lack of consensus on methodological approaches

Conclusion: Las chicas europeas parecen estar a riesgo
de deficiencia de folico. Los suplementos y alimentos enri-
quecidos no fueron considerados en la mayoria de los
estudios publicados, lo cual desvirtuaba la ingesta real.
Todavia se deben establecer métodos estandarizados de
registro dietético y valores de referencia, tanto para vita-
minas del grupo B como para homocisteina. Por lo tanto,
son necesarias investigaciones futuras.

(Nutr Hosp. 2006;21:452-65)

Palabras clave: Vitamina B. Homocisteina. Adolescentes.
Europa. Revision.

used. In their systematic review of surveys of dietary
intake and status in children and adolescents conducted
in Europe, Lambert et al.* analyzed seventy-nine sur-
veys from 23 countries. From them, data on energy,
protein, fats, carbohydrates, alcohol, vitamins, mine-
rals and trace elements were collected and tabulated.
Data on energy, protein, total fat and carbohydrate
were given in a large number of surveys, but informa-
tion was very limited for some micronutrients. The aim
of the present review is to complement the review done
by Lambert et al. with a more in-depth analysis of vita-
min B status of European adolescents. Therefore, we
have searched for additional studies not included in
their review. Furthermore, reviewed studies do not
include all B vitamins, but especially focus on thiamin,
riboflavin, pyridoxin, cobalamin and folic acid status.
Biotin, niacin and pantothenates are analyzed less fre-
quently. Homocysteine (tHcy), a product of methionin
metabolism, is strongly connected with folic acid,
cobalamin and pyridoxin status and is regarded to be a
good indicator for vitamin status (vitamin B, B ,, and
folate). So far, there exist no reference values for tHcy
status in children and adolescents. As an independent
risk factor for cardiovascular diseases tHcy is also dealt
with in this paper.

Material and Methods

Studies evaluating the intake of B vitamins and
blood values of B vitamins and tHcy in adolescents of
European countries were included in this review. Ado-
lescence is defined as a period of young persons in the
process of evolving from a child into an adult, i.e.
roughly between the ages of thirteen and seventeen'.
However, cut-off points vary in different articles so
that data from younger and older persons had to be
included. Due to the scarcity of available data all sur-
veys that had been found were used. The database
Medline (www.ncvi.nlm.nih.gov) was searched for
studies published between June 1980 and December
2004. Terms like ‘“adolescents”, ‘“vitamin B”,
“homocysteine”, “European”, names of European
countries and technical terms of the different B vita-
mins were entered as well as combinations out of these

B-Vitamin status and intake in european
adolescents. A review of the literature
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Table I
Estimated Average Requirements (EAR) of vitamin B, B, B,, B,, folate and niacin equivalents and Adequate Intake (Al)
for pantothenates, and biotin for males and females and age groups 9-13 and 14-18 years

Thiamin Riboflavin  Vitamin B, Vitamin B,  Folate  Niacin Eq Biotin Pantothenates
(mg/d) (mg/d) (mg/d) (ug/d) (ugrd) (mg/d) (ug/d) (mg/d)
Males
9-13y 0.7 0.8 0.8 1.5 250 9 20 4
14-18 'y 1.0 1.1 1.1 2.0 330 12 25 5
Females
9-13y 0.7 0.8 0.8 1.5 250 9 20 4
14-18y 0.9 0.9 1.0 2.0 330 11 25 5

terms. In addition, references of relevant articles were
viewed for further information.

Intake data of B vitamins have been compared to the
Estimated Average Requirements (EAR) and the Ade-
quate Intakes (Al) established by the Institute of Medi-
cine'® (table I). As stated by the US Institute of Medici-
ne, EAR and Recommended Dietary Allowances
(RDA) for thiamin, riboflavin, vitamin B, folates and
vitamin B, were extrapolated from adult values. For
biotin and pantothenates, as data were too sparse to set
an EAR, an Al was developed. The method is explai-
ned elsewhere'®. The EAR is the value within the Die-
tary Reference Intakes recommended to be used in
order to estimate the prevalence of inadequate nutrient
intake of a life stage or gender group". For those
nutrients without an EAR, the Al should be used for
analysis.

Lacking reference values for adolescents obliged us
to compare blood values with thresholds for adults in
order to assess vitamin deficiency (table II). Different
blood reference values had been investigated by Schrij-
ver®. The reference value for the biomarker methylma-
lonic acid (MMA) is adapted from Klee and Tho-
mas?'2, Elevated MMA values (> 0.4 pmol/L) may
indicate a deficiency of vitamin B, for adults. Accor-
ding to Béssler et al.”2 tHey > 10 pmol/L correlates with

Table II
Tresholds of indicators for the assessment of vitamin

B, B, and folate deficiency
Indicator Treshold
Vit. B, (PLP) 20-30 nmol/L! 10/20/30 nmol/L>
plasma Vit. B, 1.7-2.5 pg/l! -
plasma folate 8-10 nmol/L! 7 nmol/L?
RBC folate 500-600 nmol/L! 305 nmol/L?
s Vit. B, 75-100 pmol/L! 120-180 pmol/L?
Homocysteine - 16/14/12 umol/L?

' Adapted from Schrijver®.
2 Cited in DRI*.

a higher risk for cardiovascular diseases. The upper
borderline of tHcy is 10-17 umol/L in accordance with
Kasper [23].

Results

With the method explained above 83 studies were
found including 14 review articles. Sixty-nine articles
gave detailed information which is shown in the tables
III-VII. Thirty-six studies of these 68 articles were
cross-sectionally designed, 15 were case-control stu-
dies, eight were cohort studies and nine were review
articles. Five studies were found comprising a sample
size of less than 50 persons. There were nine studies
between 50-100, 22 studies between 100 and 500, 11
studies between 500 and 1000 and 11 with more than
1000 participants. One study did not state the sample
size.

Looking at the countries where the studies were
carried through, 11 of them took place in the United
Kingdom (UK), eight in Spain (ESP) and Germany
(GER) each, five in Poland (POL), four in the Nether-
lands (NL) and Norway (NW) each, three in Sweden
(SW), Austria (A), Italy (IT), Greece (GR), France (F)
and in the Czech Republic (CZ) each, one in Belgium
(B), Switzerland (CH), Denmark (DEN), Estonia
(EST) and in the Slovak Republic (SLOVAK) each.

In an attempt to illustrate and to compare reviewed
data, Figure 1 depicts the mean B vitamin intakes of ado-
lescents in several European countries. Of all data avai-
lable from one country, the average intake was calcula-
ted by adding primarily the arithmetic means and
dividing by the number of studies conducted in one
country. When not applicable weighed and geometric
mean, and median were included in this calculation ins-
tead of the arithmetic mean. Results are shown in a
falling order from the country with the highest to the
country with the lowest intakes. Clear geographical ten-
dencies can not be seen. Intakes of vitamin B , and fola-
tes are higher in Southern Europe (Spain, Portugal, Fran-
ce) and Denmark and lower in the United Kingdom.
Remarkable is that Nordic countries as Sweden, Den-
mark, Norway and Eastern Europe (Slovakia and Esto-

454 Nutr Hosp. 2006;21(4):452-65

J. Al-Tahan y cols.



Table IIT

Intake of vitamin B, and B, in mg/d in the reviewed studies and percentage of Estimated Average Requirement (EAR)

n B, B,
References City/Country Comments
m f age m f m f
Decarli* Canton of Vaud/ 122 124 11-16 15206 1304 20£08 1.6£0.7 3-day weighed record (3d WR),
Switzeland 150% 144% 171% 177% Questionnaire (Q)
Droese™ Dortmund/Germany - - 10-11 1.0£02 0901 1.8£04  1.6£04 Nutrition survey
142% 128% 225% 200%
Droese? Dortmund/Germany - - 1214 11+£02  11£02 2104 1.8+04 Nutrition survey
157% 157% 190% 200%
Kersting® Dortmund/Germany 16 31 10-12 1.0(0.7/1.4) 0.8(0.5/1.2) 12(0.72.1) 1.3(0.8/1.9)  3d WR, DONALD- and DAD-Study
142% 114% 150% 162%
Kersting® Dortmund/Germany 36 10 13-14 1.0(0.7/1.5) 0.8 (0.6/1.3) 1.5(0.922.7) 1.0(0.624)  3d WR, DONALD- and DAD-Study
142% 114% 136% 111%
Kersting* Dortmund/Germany 41 100 15-18  1.3(0.8/2.1) 0.9(0.6/1.4) 1.8(0.9/3.1) 12(0.722)  3drecord
130% 100% 163% 133%
Koletzko® Munich/Germany 158 mf 611 09+0.1 - 12£0.1 - 7-day diet history (7d DH)
128% 150%
Van Poppel®  East-Gelderland/ 126 - 10-11  09=x04 - 1.5£0.6 - 24-hours recall, Dutch Nutrition
Netherlands 128% - 187% Surveillance System
Southon® Norwich/ 19 3 13-14  15+012 1101 20£02 13+0.1 7d WR
United Kingdom 150% 122% 171% 144%
Nelson® United Kingdom 7 67 1112 12+01  1.0£00 1.6+0.1 13+0.1 7d WR
171% 142% 200% 144%
MeNeill* Dundee/ 18 43 12 1204 10203 15£04  14%05 7d WR
United Kingdom 171% 142% 187% 175%
Crawley® Scotland/ 8 133 16-17 - - 1.9+0.1 14£0.1 4d dietary diary, Q, Longitudinal birth
United Kingdom 172% 155% cohort study, 1970
Crawley® England, Wales/ 513 824 16-17 - - 21£00  1.5+00 4d dietary diary, Q, Longitudinal birth
United Kingdom 190% 166% cohort study, 1970
McNulty* Northern Ireland 252 254 15 16(L319) 1.0(09/13) 22(1.729) 131017 -
160% 111% 200% 144%
Deheeger” Paris/France 5 39 16 13£04 1103 2408 1.8+0.6 DH
130% 122% 218% 200%
Frost Andersen® Norway 832 873 13 2.1(1.6/27) 1.6(1.3/1.9) 29(2.1/3.7) 2.1(1.6/2.6)  Food frequency questionnaire (FFQ)
300% 228% 263% 233%
Frost Andersen” Norway 710 854 18 22(1.828) 1.5(1.271.8) 3.0(2.3/3.7) 2.0(1.5225) FFQ
220% 166% 272% 222%
Bergstrom?” Umea/Sweden 155 189 13-15 1605  12£04 2508 20206 7d record
160% 171% 221% 222%
Bergstrom? Umea/Sweden 21 176 16-18 1.8£0.6  12+04 2809 1.8+0.6 7d record
180% 166% 254% 200%
Larsson® Umea/Sweden 15 15 17-19  22+05 15205 2.8+0.7 1.9£0.7 DH, doubly layed water method (DLW),
220% 166% 254% 211% 24h urine
Samuelson® Uppsala/Sweden 9 104 15 20£06  15x04 2307 1.7£05 7d record, FFQ
200% 166% 209% 188%
Samuelson® Trollhdttan/Sweden 85 110 15 2105  15+04 23+0.6 1.7+04 7d record, FFQ
210% 166% 209% 188%
Lyhne® Denmark 16 129 1419 16205 12+04 2408 1708 7d recall
160% 133% 218% 188%
Cruz! Portugal 631 640  15-19 23 1.9 1.4 12 review
230% 211% 127% 133%
Cruz! Cadiz/Spain 176 168 8-15 - - 1.5 14 review
136% 155%
Cruz! Galicia/Spain - - 11-14 1.6 1.6 - - review
160% 177%
Serra-Majem™  Spain 2144 2035 412 2.1 20 - - meta-analysis 1990-1999
Serra-Majem™  Spain 1091 1270 13-18 2.6 22 - - meta-analysis 1990-1999
260% 244%
Serra-Majem™  Spain 1629 1905  2-24 1403  12£02 1.8£04  1.6+03 24h recall, FFQ, enKid-Study
140% 133% 163% 177%
Kafatos* Greece 9% m 12 22 - 22 - 24h recall
Hassapidou®  Greece 302 280 12-17 1707 14+05 1908  1.6+08 3d WR, FFQ
170% 155% 172% 177%
Charzewska”  Warsaw/ POL 485 mf 9-14 14 0.6 14 0.7 FFQ
140% 66% 127% 1%
Czeczelewski”  Biala Podlaska/ 9 129 1315 1304 1.0+03 13£04  1.0+03 -
Poland 130% 111% 118% 111%
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Table IV

Intake of vitamin B, in mg/d, B,, and folic acid in mg/d in the reviewed studies and percentage of Estimated Average Requirements (EAR)
n B, B, Folates
References  City/Country Comments
m f  age m f m f m f
Bergstrom”  Umea/Sweden 155 189 13-15 1.9+0.6 15+04 72£35 55+28 1160434 98.1£29.6  7day record (7d record)
112%  150% 360% 275% 35% 29%
Bergstrtom”  Umea/Sweden 211 176 16-18 22+0.7 15+05 87+46 5546 137.6+503 1049£425  7drecord
200%  150% 435% 275% 4% 31%
Larsson® Umea/Sweden 15 15 17-19 28206 20+06 59+15 50+25 263.0+420 2260+73.0  Diet history (DH), doubly
254%  200% 295% 250% 79% 68% layed water method
(DLW), 24-hours urine
Samuelson®  Uppsala/Sweden 99 104 15 21+06 1.6+04 61+29 44+36 243.0+68.0 200.0+58.0  7drecord, food frequency
190% 160% 305% 220% 73% 60% questionnaire (FFQ)
Samuelson®  Trollhéttan/ 8 110 15 1905 15+04 56£22 4230 236.0+620 183.0+52.0  7drecord, FFQ
Sweden 112%  150% 280% 210% 1% 55%
Lyhne® Denmark 116 129 1419 18206 1405 73+33 50+24 31201110 2450+850  7drecord
163%  180% 365% 250% 94% 4%
Cruz' Portugal 548 536 11-14 1.9 1.7 1.9 - 260.0 246.0 National Diet Survey 1980
231%  212% 126% 104% 98%
Cruz' Portugal 631 640 15-19 22 1.8 - - 306.0 2570 National Diet Survey 1980
200%  180% 92% 7%
Cruz' Galicia/ Spain m 11-14 L5 L5 - - 154.0 152.0 -
187%  187% 61% 60%
Ortega™ Spain 366 mf 017 1.8£0.5 - - - - - meta-analysis 1990-1999
163%
Ortega™ Spain 3176 mf 2-20 - - 8.6%3.6 - - - meta-analysis 1990-1999
430%
Ortega™ Spain 2629 mf 2-18 - - - - 206.0£76 - meta-analysis 1990-1999
62%
Serra-Majem™ Spain 2144 2035 4-12 1.7 1.7 - - 202.8 193.8 meta-analysis 1990-1999
212%  212% - 80% 1%
Serra-Majem™ Spain 1091 1270 13-18 2.1 1.7 2.1 - 249.6 210.7 meta-analysis 1990-1999
190%  212% 105% 5% 63%
Serra-Majem™  Spain 1629 1905 224 18+03 1503 81+19 67+£12 161.6+424 1449+329  24h DH, FFQ, enKid-
163%  150% 405% 335% 48% 43% Study
Kafatos26 Greece 98 12 1.8 - 34 - 284.0 - 1* 24h recall
225% 226% 113%
Hassapidou®  Greece 302 280 12-17 - - 6.1+87 41+41 2260+102.0 212.0+1040  3-days weighed record
305% 205% 68% 64% (3d WR), FFQ
Southon® Norwich/ 19 32 1314 132007 12+00 40+07 26+03 1740+140 1450+80 7dWR
United Kingdom 118%  120% 200% 130% 52% 43%
Moynihan®  Northumberland/ 184 195 11-12 - - - - 166.0£44 153.0+34  3drecord
United Kingdom 66% 61%
Nelson® United Kingdom 76 67 11-12 13«01 1200 33+05 29«04 1550+69 141.0+53  7dWR
162%  120% 220% 145% 62% 42%
McNeil® Dundee/ 18 43 12 1104 1002 28+09 3.0£20 1050+350 900+220  7dWR
United Kingdom 137%  125% 186% 150% 42% 36%
Belton™ Scotland/ 153 234 16 - - - - 2740620 220.0+50.0  FFQ, UK British Cohort
United Kingdom 83% 66% Study, 1970
Crawley® Scotland/ 85 133 16-17 2101 1500 4703 33+02 299.0+£90 2240+£70  4drecord, Questionnaire
United Kingdom 190% 150% 235% 165% 90% 67% (Q), Longitudinal birth
cohort study, 1970
Crawley® England, Wales/ 573 824 16-17 21£00 1600 5301 37+01 3140+£40 244.0x3.0 4d record, Q, Longitudinal
United Kingdom 190%  160% 265% 185% 95% 3% birth cohort study, 1970
McNulty*  Northern Ireland 251 258 12 19(1523) L6(L319) 34(2643) 26(2033) 1290(101/154) 1140(%/141)  DH
237%  200% 226% 173% 51% 45%
McNulty* Northern Ireland 252 254 15 22(1826) L4(1219) 39(3.153) 25(1732) 156.0(123193) 1210(98/155)  DH
200%  140% 195% 166% 47% 36%
Van Poppel®  East-Gelderland/ 126  m  10-11  1.2£05 - - - - - 24h DH, Dutch Nutrition
Netherlands 150% Surveillance System
Louwman”  Wageningen/ 24 mf 12-16 - - 3619 - 2260+86.8 - 24hDH
Netherlands 180% 68%
Decarli? Cantonof Vaud/ 122 124 11-16 1.7+07 15+05 38+20 3.6+31 2640+121.0 235(mecg/d  3drecord, Q
Switzerland 154%  150% 190% 180% 80% +920
Gonzalez- Bavaria/ 16 13 10-12 - - - - 234.0 185.0 7d record, Bavarian
Gross™ Germany 93% 74% Nutrition Report
Gonzalez- Bavaria/ 8 6 13-14 - - - - 195.0 190.0 7d record, Bavarian
Gross™ Germany 59% 57% Nutrition Report
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Table IV

(Cont.)
n B, B, Folates
References  City/Country Comments
m f age m f m f m f
Gonzalez- Bavaria/ 112 1518 - - - - 193.0 173.0 7d record
Gross™ Germany 58% 52%
Kersting* Dortmund/ 16 31 10-12 L1(0920) 1.0(0.7/14) - - 29.0(103/334)  195.0(128274)  3d record, DONALD-
Germany 137%  125% 87% 8% Study and DAD-Study
Kersting* Dortmund/ 36 10 13-14 12(0922) 100720 - - 209.0(146/441)  187.0 (104/451)
Germany 109%  100% 69% 56% Percentile (P) 50 (P10/P90)
Kersting® Dortmund/ 41100 15-18  14(L024) 18(07/LD) - - 277.0(173/501)  209.0(129/357)  3d record
Germany 127% 180% 83% 63%
Koletzko® Munich/ 158 mf 611 1001 - - - - - 7d DH
Germany 125%
Deheeger®  Paris/France 5 39 10 18+05 16+04 73+38 75+73 323.0+£740 309.0£51.0  DH, French longitudinal
225%  200% 486% 500% 129% 123% study of
Deheeger”  Paris/France 5 39 14 19£06 19£06 8129 72+44 3410£10L0 35201050  growth and nutrition
1% 190% 405% 360% 103% 106%
Deheeger”  Paris/France 5 39 16 20+06 16+06 83«38 67+32 3500£1170 3170£1000 DH
181%  160% 415% 335% 106% 96%
Griinberg®  Estonia 43 50 12 19%13 2110 - - - - 24h recall, FFQ
2371%  262%
Griinberg®  Estonia 40 39 12 2012 16x10 - - - - Rural
250%  200%
Griinberg®  Estonia 40 45 15 21=x14 22=x11 - - - - 24h recall, FFQ
190%  220%
Griinberg®  Estonia 42 42 15 2007 2010 - - - - Rural
181%  200%
Brazdova® Brno/ 50 mf 9-11 0.9 - - - - - 1% 24h recall
Czech Republic 112%
Brazdova® CzechRepublic 548 mf 11-15 1.4 - - - - - 1* 24h recall, FFQ
127%
Raslova” Slovakia 113203 12-17 1.1 0.9 50 6.0 0.21g 0.23g 24h recall, FFQ
100% 90% 250% 300%

nia) are represented with highest intakes especially for
riboflavin and niacin intakes. Portugal, Czech Republic,
Denmark and Germany have the lowest intakes for these
vitamins. The distribution of the remaining vitamins is
too inconsistent to give evidence. All in all, these data
have to be taken with caution as they come from diffe-
rent studies which used different methodologies. These
data may be not representative for a country.

In the reviewed studies, the focus was set on either
biochemical methods (33 studies) or assessment of die-
tary intake (27 studies). The applied methods subdivi-
de into prospective methods as seven-day weighed die-
tary records (7 studies), seven-day weighed dietary
records with duplicate diets (one study), three-day die-
tary records (5 studies), four-day estimated food diary
(one study) and retrospective methods such as diet his-
tory (5 studies), seven-day diet history (one study), 24-
hour recall (10 studies), 48-hour recall (one study),
food frequency questionnaire (12 studies), not further
explained questionnaire (3 studies) and interview (2
studies). The biochemical methods divide into blood
samples (32 studies) and 24-hour urine (one study). A
combination of biochemical and dietary intake met-
hods was applied in 11 studies. However, studies wor-
king at dietary intake often used combined methods e.
g.24-hour recall and food frequency questionnaire.

Those who compared their results of dietary intake
with any reference data preferred national recommen-
dations. Only in one review article* the EAR were cho-
sen as reference values for the population.

All studies analyzed data of both genders except for
Van Poppel et al.”, Cruz' and Kafatos et al.?. The study
carried out by Van Poppel et al.» was performed only
on males as part of the Dutch Nutrition Surveillance
System. Cardiovascular risk factors, hematological,
iron and vitamin status as well as food consumption by
means of 24-hour recall were assessed in 126 boys.
Kafatos et al.* investigated three composite Cretan
diets of which one diet is representative of 12-year old
boys by means of a seven-day weighed dietary record,
chemical analyzes and the Greek food database.

Dietary intake of B vitamins

Tables III, IV and V summarize the intakes of B vita-
mins by increasing age groups. Except for Decarli et
al.’, all studies show a higher vitamin intake in boys
than in girls. Bergstrom et al.”’ and Droese et al.
explained this by the higher amount of food that boys
eat and observed the same nutrient density for boys and
girls. Decarli et al.’ carried out a dietary survey by the
3-day dietary record technique in the area of the Canton
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Table V
Intake of niacin in mg/d, biotin in ug/d and pantothenates in mg/d in the reviewed estudies and percentage
of Estimated Average Requirements (EAR) and Adequate Intake (Al) respectively

n Niacin Eq Biotin Pantothenates
References  City/Country Comments
m f  age m f m f m f
Serra-Majem” Catalonia/Spain 424 - 6-18 19.9 17.9 - - - - -
165% 162%
Serra-Majem” Canary Islands/ 428 - 6-18 20.8 18.3 - - - - -
Spain 173% 166%
Serra-Majem™  Spain 1629 1905 224 23847 200+4.1 - - - - -
198% 181%
Ortega™ Spain 3280 m,f 218  234+73 - - - - - -
195%
Kafatos* Greece 98 12 18 - - - 54 - 24h recall
200% 135%
Southon® Norwich/ 19 32 1314 324%21 25310  17.1+£14 13208 - - 7-days weighed record
United Kingdom 270% 230% 68% 52% (Td WR)
MeNeill* Dundee/ 18 43 12 271.0+6.5 244+40 - - - - -
United Kingdom 300% 271%
McNulty* Northern Ireland 251 258 12 33.0(27.6398) 27.0(22.7/324) - - - - -
366% 300%
McNulty* NorthernIreland 252 254 15 39.8(33.0474) 26.7(22.0532.7) - - - - -
331% 242%
Larsson®! Umea/Sweden 15 15 17119 48495 320£8.0 - - - - -
400% 290%
Samuelson®  Uppsala/Sweden 99 104 15 350+£83 26.6 £6.1 - - - - food frequency
291% 241% questionnaire (FFQ),
7d record
Samuelson®  Trollhdttan/ 85 110 15 35.0+8.0 248+54 - - - - 7d record, FFQ
Sweden 291% 225%
Bergstrtom”  Umea/Sweden 155 189 13-15  31.7+84 23.5+58 - - - - 7d record
264% 213%
Bergstrom” ~ Umea/Sweden 211 176 16-18 35992 228+64 - - - - 7d record
299% 207%
Lyhne® Denmark 116 129 1419  31.0+9.1 230+79 - - - -
258% 209%
Decarli* Canton of Vaud/ 122 124 11-16 16269 11.7£5.0 - - 42+12 3610 3d WR,
Switzerland 135% 106% 84% 2% Questionnaire (Q)
Droese™ Dortmund/ - = 1011 77+14 T1£14 - - - - -
Germany 85% 78%
Droese? Dortmund/ 12-14  9.6£25 95+19 - - - - -
Germany 80% 86%
Kersting® Dortmund/ 16 31 10-12 244(19.6326) 19.8(15.4/284) - - - - -
Germany 271% 220%
Kersting* Dortmund/ 36 10 13-14  286(21.4/404) 23.4(15.2135.3) - - - - -
Germany 238% 212%
Kersting* Dortmund/ 41100 15-18 310(214/514) 223(15.7/315) - - - - -
Germany 258% 202%

of Vaud, Switzerland. Mean total intakes of vitamin B ,
and folates of boys and girls were the same. In contrast,
the boys’ intakes of B , B, niacin and especially B, and
pantothenates were significantly higher than the girls’.
As stated by these authors, nutrient intake increases
with age, due to the higher amount of food that is con-
sumed by a growing subject. However nutrient density
remains the same or decreases with increasing age.

Supplementation and fortified food

The minority of the analysed studies aimed to detect
the use of vitamin supplements. In Norway, Bjorke Mon-
sen et al.” identified 17% of the total study population as

daily users of vitamin supplements that contained cobala-
min and/ or folate. Fifty-six percent of the supplements
used contained both vitamins, and this percentage was
equally distributed among the age groups 1-10, 10-15
and 15-19 years. In contrast, in Belgium De Laet et al.*
mentioned that 2.6% of the 10-14-year-old and 4.6% of
the 15-19-year-old sample regularly took vitamin supple-
ments containing folate, vitamin B, or vitamin B ,. Serum
concentrations of folate and vitamin B , were comparable
with children not taking any supplements. In a case-con-
trol study dealing with dietary intake of young vegans
and omnivores in Sweden®', omnivores used dietary sup-
plements less frequently than vegans (43% compared
with 87%). Sex differences could not be observed.
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Table VI
B-Vitamin status in the reviewed studies

References City/Country 0 age sFolate sVitamin B , pMMA sVitamin B, PLP PA Comments
n/mol/L pmol/L Umol/L ug/L nimol/L  n/mol/L

Bates” Mainland/UK 162 (m) 11-14 - - - - 56.7 109 NDNS

Bates® Mainland/UK 150(¢f) 11-14 - - - - 557 9.6 NDNS

Bates” Mainland/UK 137 (m) 15-18 - - - - 58.5 115 NDNS

Bates® Mainland/UK 148 (f)  15-18 - - - - 493 9.2 GM

Saeed® Gateshead/UK 16 10-13 83+32 510+237 - - - - -

De Laet” Brussel/ B 225 10-14 188766  4260+1673 - - - - -

De Laet* Brussel/ B 229 1519 1502263 341+1389 - - - - -

van Dusseldorp® ~ Wageningen/NL 39 (m) 10-13  14.7(8.0227.0) 484 (238/985) - - - - GM (£ 1.96 SD)

van Dusseldorp® ~ Wageningen/NL ~ 55(f)  10-13  14.5(7.8/26.8) 458 (206/1020) - - - - GM (£ 1.96 SD)

van Poppel® NL 108 (m)  10-11 - - 529 - -

Louwman” Wageninge/NL 24 1216 14.9 (12.0/17.0) 446 (352/568) - - - - -

Gallistl* Graz/A 56 10-14 45+77 31488 - - - - Obese

Gallist® Graz/A 46(m) 7-13 189+7.6 266+ 101 - - - - Obese

Gallistl”? Graz/A 8@ 914 215215 316+120 - - - - -

Kahleova® Prague/CZ 173 1719 144(11.3/19.3) 287(227/362) - 124 (8.4/18.4) - - -

Kahleova® Prague/CZ 116(m) 1720 13.6 (11.3/174) 270(220/334) - 124 (8.0/18.2) - - -

Mainou Cid* Barcelona/ESP 100 518 13.1(9.026.7) 350 (204/642) - 10531(38178) - - -

Ortega™ ESP 40 913 - - 11.5£25 - - meta-analysis

Ortega™ ESP 1490 0-15 - 503 £94 - - - - meta-analysis

Ortega™ ESP 1221 0-15 224454 - - - - meta-analysis

Pavia® Barcelona/ESP 9%  11-18 - 155-679 - 3.6-18 - -

Rauh* Erlangen/GER 120 (m)  6-17 249+84 332+£182 - - - - Bavarian Health and

Rauh® Erlangen/GER ~ 137(f)  6-17 238+84 555+ 181 - - - - Nutrition
Examination Survey

Bjorke Monsen®  Bergen/NW 109 11-15 11.9(9.0715.1) 436(295/529) 0.17(0.11/0.17) - - - Median

Bjorke Monsen®  Bergen/NW 128 16-19  9.7(7.7/12.6) 369 (294/452)  0.14(0.12/0.18) - - - (Interquartile range)

Chiarelli* Chieti/IT 63 15-20 14879 3823110 - - 29.7 - RBC: 597 +241

A= Austria ESP= Spain IT=Italy NW=Norway UK= United Kingdom

B=Belgium GER= Germany NDNS= National Diet and Nutrition Survey RBC=Red Blood Cell

CZ= Czech Republic GM= Geometric Mean NL= Netherlands

In Germany, Sichert-Hellert et al.*? found a signifi-
cant rise in intakes of fortified nutrients with time. Bet-
ween 1987-1995, the intake of vitamin B , B,, B, and
niacin from fortified food rose from 8-19% to 20-32%.
In contrast, folate intake from fortified food increased
more slightly from 19% to 29%.

High cereal eaters comprise a special subgroup of ado-
lescents. Due to the fortified breakfast cereals they have a
higher intake of B vitamins. Cereals provide 5% of total
energy for girls, but 18% of folate, thiamin and ribofla-
vin, 15% of B, and 13% of niacin®. Articles working on
Ready-To-Eat-Cereals (RTEC) show similar results* .

B-Vitamin status

Table VI depicts all studies dealing with B vitamin
status. Detailed information mainly is given on serum
folate, serum vitamin B, and B ,. Other parameters
like red blood cell (RBC) folate, methyl-malonic acid
(MMA), pyridoxalphosphate (PLP) and pyridoxic
acid (PA) are mentioned in some studies. No sex dif-
ferences were observed except for Marktl et al.* in
Viennese children. In their study, boys were better

SD= Standard Deviation

supplied with thiamine and riboflavin than girls, but
not with pyridoxine. The authors also pointed out the
correlation of vitamin status and socio-economic
level. Generally, a negative correlation between fola-
te, B , and age can be seen. Bjorke Monsen et al.* des-
cribed a maximum concentration of serum cobalamin
at years ~3-7. Afterwards, there is a gradual decrease
towards the concentration observed in adults. RBC
folate showed a stable median concentration of ~220
nmol/L.

Homocysteine

Table VII shows several studies dealing with tHcy.
The majority of the revised studies report an age-
dependant tHcy status. De Laet et al. and Tonstad et
al.*¥ called the results in younger subjects as ~50% of
the values detected in adults. Some authors additio-
nally observed inverse relationships between tHecy and
blood indices of folate and vitamin B *-***. Bates et
al.** also found negative correlations with tHcy and
vitamin B, as well as seasonal variations of tHcy with
an unexpected minimum of tHcy in winter.
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Table VII

Homocysteine in mol/L in the reviewed studies

References City/Country n age tHcys Comments

Van Beynum®* Nijmegen/NL 234 0-19 9.1 (4.3/20.0) median (range)

Van Dusseldorp® Wageningen/NL 39 (m) 10-13 7.0 (4.2/11.7) GM (GM = 1.96 SD)

Van Dusseldorp®! Wageningen/NL 55 (f) 10-13 7.2 (3.8/13.7) GM (GM = 1.96 SD)

Louwman” Wageningen/NL 24 12-16 7.1(5.4/9.1) -

De Laet* Brussel/B 225 10-14 7.1 GM

De Laet* Brussel/B 229 15-19 8.8 GM

Gallistl* Graz/A 56 10-14 7.8+1.4 Obese

Gallist]® Graz/A 46 (m) 7-13 7.1+1.7 Obese

Gallist]® Graz/A 38 (f) 9-14 62x14 Obese

Gallist]® Graz/A 58 11-15 6.5 (5.1/9.3) Obese

Bjorke Monsen® Bergen/NW 109 11-15 6.52 (5.7/1.75) median (interquartile

Bjorke Monsen® Bergen/NW 128 16-19 7.8 (6.61/9.12) range)

Tonstad” Bergen/NW 678 9-11 525+1.2 SD: p=0.0005

Pavia® Barcelona/ESP - 11-15 6.6 (4.4/10.8) median (range)

Pavia® Barcelona/ESP - 16-18 8.1 (4.6/11.3) median (range)

Vilaseca® Barcelona/ESP 59 11-15 6.6 (4.4/10.8) median (range)

Vilaseca® Barcelona/ESP 31 16-18 8.1 (4.6/11.3) median (range)

Mainou Cid* Barcelona/ESP 116 (m) 17-20 7.8 (6.4/9.9) median (P5/P95)

Mainou Cid* Barcelona/ESP 31 16-18 8.0 (5.7/10.8) median (P5/P95)

Rauh® Erlangen/GER 120 (m) 6-17 57+1.7 -

Rauh® Erlangen/GER 137 (f) 6-17 55+1.6 -

Kosch® GER 57 10-18 6.3 (2.3/12.5) median (range)

Glowinska* Bialystok/PL 44 6-20 6.1+1.8 -

Glowinska® Bialystok/PL 79 11-17 6.2+1.0 -

Glowinska® Bialystok/PL 49 10-16 6.9+2.0 obese

Laskowska-Klita® Warsaw/PL 27 6-16 55+09 -

Minniti®* Genova/lT 50 (m) 9-13 74+£22 -

Minniti* Genova/IT 46 (f) 8-12 6.1+1.2 -

Chiarelli®! Chieti/IT 63 15-20 7.8+4.2 -

Cotellessa* Genoa/IT m <14 8.7 -

Cotellessa*! Genoa/IT f <14 7.9 -

Cotellessa*! Genoa/IT m >14 8.4 -

Cotellessa* Genoa/IT f >14 7.1 -

Raslova® SLOVAK 113 (m) 12-17 9.4 +3.5 -

Raslova¥ SLOVAK 203 (f) 12-17 8.9+3.1 -

Kahleova®* Prague/CZ 173 17-19 7.7 (6.3/9.6) Values were obtained for
50-74% of the group

Saeed® Gateshead/UK 16 10-13 6.6 -

Bates* Mainland/UK 156-157 (m) 11-14 6.2 (2.9/11.5) GM (P2.5/P97.5)

Bates® Mainland/UK 137-140 (f) 11-14 6.4 (3.5/11.8) GM (P2.5/P97.5)

Bates* Mainland/UK 140 (m) 15-18 8.5 (4.1/20.1) GM (P2.5/P97.5)

Bates* Mainland/UK 140-144 (f)  15-18 7.8 (3.9/14.3) GM (P2.5/P97.5)

A= Austria ESP= Spain IT=Italy POL= Poland UK= United Kingdom

B=Belgium GER= Germany NL= Netherlands SD= Standard Deviation

CZ= Czech Republic GM= Geometric Mean

Gender differences are reported by some authors but
not by all*#. Some of the revised studies revealed sig-
nificantly higher tHcy concentrations in boys than in
girls. Sex differences enhanced during and after
puberty*. Kosch et al.* spoke of a tendency towards
two age dependant peaks during infancy and during
puberty (9,0 umol/L).

tHcy positively correlated with sugar intake in one
study®. Additionally, tHcy concentrations were eleva-
ted in obese adolescents taking part in a weight-reduc-

NW= Norway

SLOVAK-= Slovakia

tion program. The determining factor was the lean
body mass*. A link between tHcy and creatinine was
mentioned in four studies®”**4-4,

Few studies work at the influence of methyl-tetrahy-
drofolate-reductase (MTHFR) genotype on tHcy con-
centration. Raslova et al.¥’, Gallist] et al.* and Kosch et
al.® analyzed the 677 C—T MTHFR mutation. Howe-
ver, none of the authors found an association between
tHcy and the 677 C—T MTHFR mutation. In contrast,
Mainou Cid et al.* revealed a higher tHcy concentra-
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tion in 80% of the children (of parents with cardiovas-
cular diseases (CVD)) with the T/T genotype. Subopti-
mal B vitamin levels were also associated.

Discussion

Before comparing and assessing the viewed results,
several difficulties should be mentioned. Generally, in
order to get an idea of a population’s nutrient supply
further statistical tools e. g. mean, standard deviation,
median and percentiles are needed. The majority of the
revised studies only published mean and standard
deviation. Additionally, as EARs are developed by
medians, the correct assessment of the dietary results is
only possible by using the median. Furthermore, it is
important to consider the distribution of the nutrient
supply. If the population’s nutrient supply is normally
distributed median + 2SD describes the normal intake
values of a healthy and well-nourished group. The 2.5*
percentile (EAR -2SD) represents the minimal require-
ment of a specific nutrient. Therefore, the dimensions
of undernourishment are shown by the 2.5" percentile.
The median of a population’s intake might be higher
than the EAR despite a larger group of individuals
whose intake is below the 2.5" percentile. In this paper,
means have been used to compare results instead of
medians due to the lacking information.

For a comparable study it is also necessary to have
both identical methods of measurement and identical
cut-off points. Furthermore, age groups should cope
with those of recommended intakes (9-13 and 14-18
years). Observing the published results, chosen age
ranges are quite random and make comparison even
more difficult. Another problem, already recognized
by many authors, are the food composition databases.
For example, Kersting et al.* evaluated the vitamin
intake of 1- to 18-year-old children participating in the
DONALD-Study (Dortmund Nutritional and Anthro-
pometric Longitudinally Designed Study) with the
food database LEBTAB. Other countries used different
food databases e.g. the food data bank of the Swedish
Food Administration”, the French food composition
Table® or McCance & Widdowsons food tables®. Dif-
ferent food databases reduce the comparability betwe-
en European countries. Even within a country there are
sometimes different food databases that make compa-
rability even worse®. Subsequently, standardized food
databases are also needed. However, modified parts
that reflect a country’s dietary custom could be useful.
As objectives vary between the distinct scientific
groups different priorities are set up and eventually dif-
ferent methods of measurement are used. A European
multicenter-study like the recently started HELENA-
Study (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in
Adolescence) including homogeneous objectives, one
central planning and standardized implementation may
solve this problem in many aspects'.

The combination of biochemical methods and die-
tary intake assessment leads to more accurate data

about the nutritional status of human beings. However,
the selection of methods depends on the vitamin and on
the practicability. In the case of folate the ideal method
would be a combination of intake data, RBC folate,
plasma folate and tHcy concentration*. Folate intake
data on its own are skewed due to the immense variabi-
lity (30-90%) in losses during preparation. As a water
soluble and heat sensible vitamin folate can be easily
washed out and destroyed by cooking'>*'. Bates et al.”
explained that on the basis of plasma PLP levels, very
few of the young people had poor vitamin B, status:
only 0.5% on the basis of a 20 nmol/L cut-off or 6% on
the basis of a 30 nmol/L cut-off. In contrast, around
54% had a poor status on the basis of a cut-off of 1.80
for erythrocyte aspartate aminotransferase activation
coefficient (EAATAC). However, the authors admit-
ted that the latter indicator could be very method-
dependent and may not be appropriate for their study.
The commonly used parameter serum B | is imprecise
for the assessment of vitamin B,. 50% of the elderly
population show biochemical alterations (holo TC,
MMA) despite of serum B, values in normal ranges.
More accurate but also more expensive are the parame-
ters that test the metabolic active part of holo- transco-
balamin and methylmalonic acid**.

Mean dietary intake of B vitamins except folate
mostly exceeds the EAR and Al in both, age groups
and genders. Exceptions have been found in articles
done by Southon et al.*, Decarli et al.’ and Kersting et
al.®. In the DONALD study, the age group 10-11
shows niacin intakes lower than the EAR. The risk of a
deficient niacin intake is relatively high. Applying the
Als of the younger age group (9-13 years) for biotin,
results of Southon et al. indicate an inadequate intake.
The prevalence of deficient biotin intake is more
obvious for girls than for boys. Decarli et al.’ also take
two age groups together. Results for pantothenic acid
intake are lower than the Al of the younger age group
(4mg/d). So, a suboptimal intake of pantothenic acid is
even more legible for the older adolescents. Nearly
every viewed study shows a high prevalence of subop-
timal folate intake. In doing so, girls are more at risk for
folate deficiency than boys due to the smaller amount
of food they eat. In the study conducted by Serra
Majem et al.”, the analyzed population aged 6-24 years
was classified according to the score obtained in the
KIDMED test. This test was developed by the same
authors and analyzes the compliance to the Mediterra-
nean Diet. It is remarkable that females of the age
group 15-24 years had all suboptimal intakes of folate
(< 2/3 RNI). The previous reference values for folate
(200ug/d) were elaborated by the Nutrition Depart-
ment in 1994. Considering that the updated recommen-
dations were doubled to 400ug/d folate supply must
have been even worse for this age group. McNulty et
al.*8 reported the micronutrient intake of schoolchildren
from Northern Ireland. Data were collected within the
scope of a larger study of coronary risk factors. Using
the diet history method during an interview in combi-
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nation with a food photographic atlas dietary intake
data were obtained. The results of folate intake were
the lowest of all studies, the medians lay 50% to 66%
below the EAR. There is only one study carried out by
Deheeger et al.*® where the folate intake exceeds the
EAR in all age groups as well as in both gender groups.
Fortified food and especially RTEC clearly make a
contribution to the improvement of the vitamin B sta-
tus. However, before giving any recommendations for
the intake of supplements or fortified food, it is neces-
sary to find out the present-day status of B vitamins in
healthy adolescents. Observations made in this work
concerning geographical tendencies agree with the
general statement of the article done by Lambert et al.'.
Clear regional trends can not be seen. Furthermore, in
this work countries with highest or lowest intakes, res-
pectively, differ from those countries mentioned in
Lambert’s article.

Results of serum vitamin B, ,, serum total vitamin B,
and PLP all exceed the threshold for adults. Only one
study investigated MMA?¥. Results (0.17 and 0.14
pmol/L) are lower than 0.4 umol/L indicating that
there is no sign for an impaired vitamin B, status.
Apart from two studies® ® results of serum folate exce-
ed the reference values for blood. This is not contradic-
tory to the results of folate intake. Despite a suboptimal
nutrient intake normal biochemical parameters like
serum folate are feasible. Regarding the standard
deviations and lower ranges, 44% of these values are
in-between the reference values or below. There is only
one study that incorporated RBC folate®'. Results (597
nmol/L + 241) are close to the upper threshold value
(500-600 nmol/L). However, the great standard devia-
tion leads to the conclusion that a few of the 15-20-
year-old definitely have a suboptimal supply. Adoles-
cents’ tHcy values do not exceed the reference range
for adults (10-17 pumol/L). As shown in previously
published studies***” tHey for adolescents corresponds
to ~50% of values detected in adults and increases with
age.

It is important to bear in mind that adolescents are
not small grown-ups. This group has its own specific
needs. Adolescents clearly have higher nutrient requi-
rements than other life-stages due to the rapid growth
and metabolic changes. Therefore the assessment with
adult values lacks of comparability. Possibly adoles-
cents also have higher normal blood values. Thus, furt-
her investigations are necessary in order to set new
reference values for adolescents.

Conclusion

Mean dietary intake of B vitamins except for folate
mostly exceed Estimated Average Requirements and
Adequate Intakes in both, age groups and genders.
Boys are better supplied than girls and the intake of B
vitamins falls with increasing age. Inadequate intake
can be seen only for folate and again girls are more at
risk for folate deficiency. Clear geographical tenden-

cies do not exist. Results for B vitamins in blood
mostly exceed thresholds. However, blood samples
might be unrepresentative for the population and the
assessment with adult thresholds lacks of comparabi-
lity.

In order to evaluate these intake data correctly, per-
centiles, means and standard deviations should be indi-
cated in nutrition surveys which are missing in the
reviewed literature. Representative blood samples are
lacking for most age groups. Further, more accurate
methods should be chosen instead of cheaper alternati-
ves. Before giving any recommendations for B vitamin
supplementation the real vitamin B status of European
adolescents should be established.

A prerequisite to make intake data more accurate is
the adaptation of food databases to the local food habits
including fortified food. The same methods as well as
the same reference values should be utilized for a better
comparison between European studies. Estimated
Average Requirements should be assessed in order to
analyze a group’s dietary intake. Reference values for
B vitamins and tHcy in blood specimens for European
adolescents still must be established. There is a strong
need for further investigations.
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Prevalencia de hiperlipidemia e hiperglicemia en nifos obesos ; riesgo
aumentado de enfermedad cardiovascular?
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Valencia. Venezuela.

Resumen

Las enfermedades cardiovasculares representan la
primera causa de muerte en Venezuela desde el afio
1967. Existen evidencias que demuestran que la lesion
temprana de la aterosclerosis coronaria se inicia en la in-
fancia con marcada asociacion a la obesidad y diabetes,
por lo que su prevencion debe iniciarse en esa época.

Objetivo: Estudiar la presencia de hiperlipidemia e hi-
perglicemia en niiios obesos como indicadores de riesgo.

Metodologia: Se seleccionaron 121 nifios (edad
8,7+3,43 afios), con indice de masa corporal mayor al
P90 para su edad (Fundacredesa). Se determiné coleste-
rol sérico total y fracciones (HDL-C y LDL-C), triglicéri-
dos y glicemia en ayunas por métodos enzimaticos-colo-
rimétricos. Se utilizaron puntos de corte para colesterol
y triglicéridos segiin referencia nacional (Fundacredesa),
para las LDL-C y HDL-C, los criterios del National Cho-
lesterol Education Program y para glicemia segin la
American Diabetes Association. La muestra se agrupé
por edad en: 2-5,11 afios (19%): Grupo 1; 6-8,11 afios
(28,1%): Grupo 2 y mayores de 9 afios (52,9%): Grupo
3. Analisis estadistico por genero y grupo etario.

Resultados: El colesterol se ubicé en “riesgo” en los
varones Grupo 1. Las HDL-C en riesgo en las niiias de
Grupo 1y Grupo 3y en los varones Grupo 3. Los trigli-
céridos, se ubicaron en niveles de “riesgo’ para las nifias
Grupo 1 y Grupo 3 y varones Grupo 2 y en rango ‘‘ele-
vado” en los varones Grupo 1y Grupo 3. Las LDL-C, se
ubicaron en todos los grupos en rango ‘‘aceptable” y no
se encontro hiperglicemia en los nifios evaluados. Con-
clusion: El perfil bajo de HDL y elevado de triglicéridos,
sugiere un mayor riesgo de estos niiios obesos a enferme-
dad cardiovascular, con mayor afectacion en el género
masculino. Una elevada proporcion de ellos cumple con
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HYPERLIPIDEMIA AND HYPERGLYCEMIA
PREVALENCE IN OBESE CHILDREN:
INCREASED RISK OF CARDIOVASCULAR
DISEASE?

Abstract

In Venezuela, cardiovascular diseases have represen-
ted the first mortality cause since year 1967.

Evidence have shown that early lesion of coronary at-
herosclerosis can be observed at infancy in close associa-
tion to obesity and diabetes, suggesting that preventive
measures should be initiated at that time.

Objective: To study presence of hyperlipidemia or hy-
perglicemia in obese children as risk indicators.

Methodology: 121 children (aged 8,7 + 3,43 afios),
with body mass index above 90th percentile for age
(Fundacredesa) were studied. Serum cholesterol and its
fractions (HDL-C y LDL-C), triglycerides and fasting
glucose by enzymatic-colorimetric methods were deter-
mined, Cut-off points from Fundacredesa were used
for cholesterol and triglycerides, while from National
Cholesterol Education Program and American Diabe-
tes Association, were used for LDL-C and HDL-C, and
glucose, respectively. Children were grouped by age:
Group 1: 2-5,11 years (19%); Group 2: 6-8,11 years
(28,1%); and Group 3: elder than 9 years (52,9%).Sta-
tistical analysis was performed considering gender and
age.

Results: Mean values for cholesterol were at risk le-
vel in males Group 1. Mean values for HDL-c were at
risk level for girls Group 1 and 3 and males Group 3.
Mean values for triglycerides were at risk level for girls
Group 1 and 3 and males Group 2; but high levels were
found in males from Group 1 and 3. LDL-C was at
aceptable values for all the groups. No hyperglicemia
was found.

Conclusion: Low and at risk HDL-c and high triglyce-
rides as lipid profile in these obese children indicate a
high risk for cardiovascular disease, being males the mo-
re affected.

A high proportion of the children fulfilled three crite-
ria for Metabolic Syndrome. Dietary control and modifi-



tres criterios definitorios de Sindrome metabélico por lo
que se recomienda control dietario y modificaciones en
el patron de alimentacion y de actividad fisica.

(Nutr Hosp. 2006;21:474-83)

Palabras clave: Nifios. Obesidad. Lipidos séricos. Glice-
mia. Riesgo cardiovascular.

Intro duccion

Desde 1959, las Enfermedades Cardiovasculares
(E.C.V.) constituyen la primera causa de muerte de la
poblacién venezolana, observandose un ascenso pro-
gresivo de la tasa de morbi-mortalidad desde enton-
ces. Para el afio 2000, de acuerdo al reporte realizado
por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, la tasa
de mortalidad por ECV disminuyé a 91,4 por cada
100.000 habitantes, aunque todavia continua siendo la
primera causa de mortalidad de la poblacién venezola-
na'’.

Existen evidencias que demuestran que la lesion
primaria de la aterosclerosis coronaria, se inicia se ini-
cia a edades tempranas de la vida y antes de que pase
la primera década, esta lesién ateromatosa es lo sufi-
cientemente grande o extensa como para inducir trom-
bosis cerebral o coronaria y que estdn asociadas con el
nivel sérico de colesterol*. Otras investigaciones, han
demostrado que niveles elevados de colesterol durante
la nifiez, estan asociados con elevadas concentracio-
nes de colesterol en la adultez y con una elevada tasa
de muerte por ECV3¢7,

Por otra parte, la obesidad es un problema nutricio-
nal importante por su prevalencia en los nifios y ado-
lescentes y estd relacionada con otras enfermedades
como la hipertension, dislipidemias, Diabetes mellitus
tipo 2, hipertrofia ventricular izquierda, entre otras al-
teraciones®!!.

En América Latina, la obesidad ha aumentado con-
siderablemente llegando a convertirse en un problema
de salud publica en casi todos los paises de la regién'2.
En Venezuela al igual que en los otros paises del drea
se observa la transicién epidemiolégica nutricional y
de acuerdo al dltimo informe sobre la situacién nutri-
cional de los nifios de 2 a 6 afios y de 7 a 14 afios, emi-
tido por el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutri-
cional del Instituto Nacional de Nutricién®, el 10,67%
y el 14,60% respectivamente, presentan malnutricién
por exceso. Esto pone en manifiesto la existencia de
un problema de salud publica al que hay que prestarle
atencion; especialmente, cuando existen evidencias de
que la presencia de obesidad infantil incrementa el
riesgo de la obesidad en la adultez y estd asociada con
factores de riesgo enfermedades cronicas frecuentes
de esa edad'+*!*!1*_ Por otra parte, amenaza con con-
vertirse en la primera causa de enfermedad crénica en
el mundo, dado a que induce a miiltiples anormalida-

cation on food pattern and physical activity should be
implemented.

(Nutr Hosp. 2006;21:474-83)

Key words: Children. Obesity. Serum lipids. Serum gluco-
se. Cardiovascular risk.

des metabdlicas que contribuyen al desarrollo de
ECV. Estudios realizados con personas que han pre-
sentado exceso de peso durante la nifiez, asi lo de-
muestran; sugiriendo ademds, que esta asociacién
puede existir independientemente del estatus de obesi-
dad durante la adultez'*".

Se ha descrito la asociacién entre obesidad, hiperin-
sulismo y Diabetes Mellitus tipo 2; se plantea que la
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia resultan-
te en la obesidad inducen una disminucién de las con-
centraciones de HDL-C y a un incremento de los Tg;
condicién que ha sido asociada con la Aterosclerosis y
con el riesgo para la Enfermedad Cardiaca Corona-
ria9,l4,16.

Estudios de corte prospectivo han demostrado que
la obesidad infantil es un predictor de todas las causas
de mortalidad durante la adultez, particularmente la
mortalidad por ECV>1017,

Sobre esta base se planted evaluar la asociacién en-
tre exceso de peso y la presencia de hiperlipidemia e
hiperglicemia como indicadores de riesgo para la
ECV en una muestra de nifios y adolescentes, que acu-
den a una consulta nutricional por problemas de so-
brepeso u obesidad.

Metodologia

Se evalué un grupo de nifios que asistieron a la
Consulta Nutricional Pediatrica, en el Centro de In-
vestigaciones en Nutricion, “Dr. Eleazar Lara Pantin”,
de la Universidad de Carabobo, en Valencia, Vene-
zuela durante el periodo de enero 2000 a diciembre
2001.

A los pacientes que asisten a esta consulta, se les re-
aliza una Evaluacién Nutricional Integral, que incluye
examen clinico, socioeconémico (Método Graffar
modificado por Méndez Castellano)'®, bioquimico, an-
tropométrico y dietético. En el presente trabajo se in-
cluye solo la informacién pertinente a la valoracién
del grado de exceso de peso y los pardmetros bioqui-
micos, objeto del presente articulo.

La muestra quedé constituida por 121 nifios, entre 2
y 17 afios (edad promedio 8,8 + 3,34 afos), de los cua-
les un 41.3% (n=50) eran del genero masculino y
58.7% (n=71) del femenino. El 8,3% de estos nifios,
presentaban sobrepeso (n=10) y el 91,7% presentaban
obesidad (n=111), de acuerdo al IMC y tomando en
cuenta los criterios de la referencia nacional (FUN-

Hiperlipidemia e hiperglicemia en nifios
obesos
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DACREDESA): indice de masa corporal superior al
percentil 90%.

Se realiz6 la evaluacién antropométrica en ropa
interior y sin zapatos. La talla fue determinada em-
pleando una cinta métrica adosada a la pared, colo-
cando al paciente de pie, sin zapatos, sin medias, de
tal modo que la espalda, las nalgas y los hombros to-
caran la cinta métrica. La cabeza se colocé en el pla-
no de Frankfort y se le pidié al paciente relajar los
hombros para obviar la lordosis que se produce
cuando se echan los hombros hacia atrds. Se colocé
un triangulo de madera sobre la cabeza, formando un
angulo de 90 ° con la pared y se ley6 el valor marca-
do en la cinta.

Para evaluar el peso, se empled una balanza marca
Health-o-Meter, tomando en cuenta la metodologia
establecida por el Programa Bioldgico Internacional
que se describe en el Manual de Antropometria de
FUNDACREDESA". Ambas mediciones fueron rea-
lizadas por personal debidamente entrenado y estan-
darizado. Estas variables se emplearon para la cons-
truccién del indicador antropométrico mixto, indice
de masa corporal (IMC), mediante la férmula peso/ta-
lla> (Indice de Quetelet) y para la clasificacién, como
ya se menciond.

A cada nifo se le extrajo una muestra de sangre pa-
ra determinar en suero, las concentraciones de glice-
mia, colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de
Baja densidad (LDL-C) y lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL-C). Las determinaciones séricas de las tres
primeras variables fueron realizadas empleando pro-
cedimientos enzimaticos—colorimétricos estandariza-
dos y para el LDL-C y HDL-C se realizé un proceso
de precipitacion previo a la lectura por el mismo tipo
de procedimiento. Las muestras fueron procesadas en
el laboratorio del CEINUT, por personal entrenado.

Los criteriofigs de clasificacion para las variables
bioquimicas estudiadas se presentan en la tabla 1.

Los nifios fueron separados por edad en tres grupos:
Grupo 1: entre 2 y 5,11 afios; Grupo 2: entre 6 y 8,11
afios y Grupo 3: 9 afios y mas; asi como también por
genero, para establecer las comparaciones estadisti-
cas. Se estableci6 la normalidad de la distribucién de
la muestra usando el Test de Levene. Para las varia-
bles no normales se utilizaron pruebas no pardmetri-
cas. Se calcularon estadisticos descriptivos, se aplico
la prueba ANOVA de una via, el Test de Compara-
cién Mudltiple (Tukey HSD Y Bonferroni) y la prueba
de correlacién de Pearson, para realizar la compara-
cién entre los grupos, tomando en cuenta el género. Se
utilizé un nivel de significancia estadistica de 0,05. El
andlisis se realizé mediante el programa estadistico
SPSS v 8.0%.

Resultados

Los nifios estudiados se clasificaron por edad en
tres grupos, con la finalidad de establecer diferencias
asociadas a esta variable. La distribucion segin grupo
etario y género se muestra en la tabla II.

En la tabla I1I se presenta la caracterizacién del gru-
po estudiado para las variables evaluadas, asi como
por género. Se observa que las concentraciones séri-
cas promedio de Colesterol total y de triglicéridos,
tanto para el grupo completo como por género, de
acuerdo a los criterios de la American Heart Associa-
tion y el reporte del Panel de Expertos del National
Colesterol Education Program’s para nifios y adoles-
centes, se encontraron en el rango de “Normal o Dese-
able”. De igual modo, el valor promedio de LDL-C
para el grupo y por género, se ubicé en la categoria de
“Aceptable” (< 110 mg/dL), tomando en cuenta los

Tabla I

Pardmetro Referencia

Criterios diagndsticos

Glucosa en ayunas  American Diabetes Association®

Normoglicemia: menor a 100 mg/dL

Intolerancia a los carbohidratos: igual o mayor a 100 y
menor a 126 mg/dL,

Diagnostico Provisional de Diabetes: igual o mayor a

126 mg/dL,
Colesterol FUNDACREDESA, Proyecto Venezuela* En rango normal, igual o mayor a percentil 10 y menor
Triglicéridos a P75
En zona de riesgo, igual o mayor a P75 y menor a P90
En rango elevado, igual o mayor a P90
LDL-C Panel de Expertos del National Colesterol Aceptable: menos de 110 mg/dL , Borderline: entre
Education Program’s para nifios y adolescentes® 110y 129 mg/dL
Alto: igual o mayor a 130 mg/dL.
HDL-C Panel de Expertos del National Colesterol Adecuado: igual o mayor a 35 mg/dL.
Education Program’s para nifios y adolescentes®
y American Heart Association*
476 Nutr Hosp. 2006;21(4):474-83 M. Marcano y cols.



Tabla II
Distribucion de frecuencia de los niiios segiin género 'y grupo etario. Centro de Investigaciones en Nutricion.
Valencia. Venezuela

Grupo Total Género
Masculino Femenino
n % n % n %
Todos 121 100 50 41,3 71 58,7
Grupo 1 (2-5,11 aflos) 22 18,2 7 31,81 15 68,18
Grupo 2 (6-8,11 anos) 35 28,9 20 57,14 15 42,85
Grupo 3 (9 afios y mas) 64 52,9 23 36 41 64

Tabla IIT
Caracterizacion de los nifios segiin las varibles estudiadas y por género. Centro de Investigaciones en Nutricion.
Valencia. Venezuela

Variable Total (n = 121) Género

X£DS§ Masculino (n = 50) Femenino (n=71)

X DS X£DS

Edad (anos) 8,84 +3,34 8,69 = 3,15 8,85+3,64
Peso (kg) 47,26 + 17,72 47,85 £ 15,76 46,85 + 19,08
Talla (cm) 134,452 + 17,82 133,41 £ 15,53 135,18 £ 19,34
IMC (kg/m?) 25,50 £4,36 26,22 +4,32 24,95 + 4,40
Colesterol (mg/dL) 149,77 + 32,23 150,66 + 30,20 149,14 + 33,78
Triglicéridos (mg/dL) 106,60 + 53,85 111,04 + 55,35 103,46 + 52,92
LDL-Colesterol (mg/dL) 91,48 29,56 89,40 £ 27,64 92,94 + 30,95
HDL-Colesterol (mg/dL) 3397 +11,45 35,40 + 13,88 32,96 +9,35
Glicemia (mg/dL) 77,03 £9,54 78,42 £9,81 76,05 £9,27

criterios de la misma institucion, mientras que para las
HDL-C, el nivel sérico promedio del grupo estudiado
(33,97 = 11,45 mg/dL), se ubicé en la zona de “Ries-
g0”, pero cuando se discrimind por género, estas lipo-
proteinas se ubicaron en la zona de riesgo para el sexo
femenino.

En la tabla IV se presentan las comparaciones de las
variables estudiadas de acuerdo a género y grupos de
edad. Las variables peso, talla e indice de masa corpo-
ral mostraron los cambios pertinentes a las diferencias
de edad. Se observé que las nifias eran mas altas y con
menos peso que los varones.

Con respecto a los triglicéridos, se encontré que el
grupo 1 (2-5,11 afios) tenfa concentraciones significa-
tivamente mayores que el grupo 2 (6-8,11 afnos)
(p:<0.05). El resto de las variables estudiadas no mos-
traron diferencias significativas por lo que no se pre-
sentan en la tabla.

La comparacién de la glicemia, el colesterol, el
HDL-C, el LDL-C y los Tg, de acuerdo al diagnéstico
nutricional de sobrepeso (n=10) y obesidad (n=111)
efectuado mediante la prueba “t de student” para
muestras independientes, no mostré diferencia signifi-
cativa por lo que no se presenta en Tablas. Se aplico la

prueba de correlacion de Pearson, encontrdndose co-
rrelacion positiva entre el nivel de IMC -Tg , entre el
nivel de Tg- Colesterol y entre el nivel de Colesterol
total —HDL-c y las LDL-c y la correlacién 16gica en-
tre la edad y las variables peso y talla.

La representacion de las variables lipidicas (por
grupo etario y genero) se presenta en los figuras 1
(a,b) y 2 (a,b). Con base en los criterios establecidos
para definir alteracion se encontrd que el valor sérico
promedio del colesterol total para los nifios cuyas eda-
des oscilaban entre 2 y 5,11 afios se ubicé en “zona de
riesgo” para el género masculino (166,14 mg/dL) y
“normal”, para el femenino (154,2 mg/dL).

Para los triglicéridos, el valor promedio del género
femenino (117,53 mg/dL), se ubic6 en “zona de ries-
go0” mientras que los varones se presentd en el “rango
elevado” (147,29 mg/dL).

Para los nifios con edades entre 6 y 8,11afos, el va-
lor sérico promedio de colesterol total encontrado se
ubicé en “rango normal”, para ambos géneros (F:
157,07 mg/dL y M: 147,55 mg/dL), mientras que para
los triglicéridos en las nifas, el valor promedio se ubi-
c6 en el “rango normal” (82,20 mg/dL); pero los varo-
nes estuvieron en la “zona de riesgo” (92,20 mg/dL).

Hiperlipidemia e hiperglicemia en nifios
obesos
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Tabla IV

Comparacion de las variables por grupo etario y género

Variable Grupo etario Género
Total (n = 121) Masculino Femenino
X +DS

Peso* (kg) 1(2-5,11 anos) 29,21 + 9,35%® 29,70 + 8,93 28,98 +9,83
2 (6 - 8,11 anos) 39,20 £7,51¢ 41,55 8,07 36,06 = 5,47
3 (9 afios y mas) 57,88 = 16,57 58,85 + 14,43 57,33 + 17,81

Talla*(cm) 1(2-5,11 afios) 109,25 + 11,32 109,38 + 8,85 109,20 + 12,60
2 (6 - 8,11 afios) 127,51 £6,36 ¢ 127,83 £5,70 127,10 + 7,34
3 (9 afios y mas) 146,90 = 11,59 145,59 + 10,99 147,64 + 1,98

IMC* (kg/m?) 1 (2-5,11 afios) 2391 £4,01° 24,50 £4,98 23,63 £3,63
2 (6-8,11 afios) 23,50 + 4,36 24,81 +4,11 21,75 £3,10
3 (9 afios y mas) 27,15 +£4,06 27,73 £3.83 26,82 4,20

Triglicéridos

(mg/dL) 1 (2-5,11 afios) 127 + 64,24» 147,29 + 73,35 117,53 59,86
2 (6-8,11 afios) 87,91 £42,31 92,20 + 45,23 82,20 + 38,85

3 (9 afios y mas)

109,80 + 53,20

116,39 + 53,10

106,10 + 53,57

ANOVA por edad *significativa p: < 0,05. Bonferroni: a: 1#2; b:1#3; c: 2#3.
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Fig. 1b.—Colesterol sérico en nifias segiin categorias de riesgo.

En el grupo de nifios mayores de 9 afios, el valor sé-
rico promedio de colesterol total encontrado se ubicé
en “rango normal”, para ambos géneros (F: 144,39
mg/dL y M: 148,65 mg/dL); sin embargo, los triglicé-
ridos se ubicaron en la “zona de riesgo” en ambos gé-
neros (F:106,10 mg/dL y M:116,39 mg/dL).

En lineas generales, se puede decir los nifios pre-
sentaron un comportamiento normal con relacién a las
concentraciones de colesterol sérico, a excepcion de
los varones del grupo 1, quienes se ubicaron en “zona
de riesgo”.

Con respecto a los triglicéridos, la tendencia del
grupo fue a ubicarse en niveles de “riesgo” y “eleva-
dos”, a excepcion de las nifias con edades entre 6 y
8,11 afios, quienes presentaron niveles normales.

Con relacion a las LDL-C, como se menciond an-
teriormente, cuando se evalu6 el nivel sérico prome-
dio de la muestra total y por género, se evidencié que
los valores se ubicaban en el nivel “Aceptable”
(<110 mg/dL); sin embargo, al discriminar por grupo
de edad, se observo que el 73% (n= 88) de la mues-
tra, presentd niveles séricos promedios en el nivel
“Aceptable”, el 19% “Borderline” y el 8% “Alto”, es
decir, el 27% de los nifios (n=33) presenta niveles
sericos de LDL-C por encima de lo recomendado.
Discriminando por grupo encontramos que mas del
62% de los nifos en cada grupo presentaban un nivel
sérico menor de 110 mg/dL (“Aceptable”), sin em-
bargo, el 27% de los nifios del grupo 1, el 37% del
grupo 2y el 22% del grupo 3, presentaron niveles sé-
ricos por encima de lo recomendado, lo que sugiere
que la edad mas afectada fue el grupo de 6 a 8,11
afnos de edad (fig. 3).

Al evaluar los valores promedios de HDL-C por
grupo y genero, se encontré que el nivel sérico para
los varones del grupo 1 y 2, se ubico en el rango
“Adecuado” (= 35 mg/dL), mientras que para el grupo
3, estuvo por debajo de lo recomendado (34 mg/dL).
En las nifias, los valores de riesgo se presentaron tanto
en el grupo 1 (entre 2 y 5,11 afios) como en el 3 (ma-
yores de 9 afios) (fig. 4).

El grupo de niflos con edades mayores a 9 afos
(grupo 3) presento el perfil de mayor riesgo ya que en
ambos géneros, la tendencia fue a presentar niveles
séricos por debajo 35 mg/dL, mientras que el grupo de
edad que evidenci6 mayor proteccion para la enferme-
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Fig. 2a.—Triglicéridos séricos en varones segiin categorias de
riesgo.

dad cardiovascular fue el de los nifios con edades en-
tre 6 y 8,11 afos (fig. 4).

Es importante seflalar que el 62% (n= 75) de la
muestra total presentd niveles séricos de HDL-C por
debajo de lo recomendado.

Con respecto a la glicemia en ayunas, el valor pro-
medio encontrado por grupo etario, se ubic6 en rangos
de “Normoglicemia”, para ambos géneros de acuerdo
a los criterios establecidos por la American Diabetes
Association.

Discusion

La obesidad, conlleva al desarrollo de alteraciones
en el perfil lipidico y cuando se inicia en las primeras

100
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Fig. 3.—Distribucion porcentual segiin concentraciones de
LDL-colesterol por grupos de edad.

Fig. 2b.—Triglicéridos séricos en nifias segiin categoris de
riesgo.

décadas de vida, puede predecir el riesgo de enferme-
dad isquémica del corazén y aterosclerosis durante la
adultez.

El perfil lipidico encontrado en los nifios evaluados
fue el de concentraciones séricas de colesterol total y
LDL-C en el rango normal, un patrén elevado de tri-
glicéridos y niveles bajos de HDL-C, lo que sugiere
un mayor riesgo de estos niflos para la Enfermedad
Cardiovascular. Este perfil coincide con el reportado
por otros investigadores. Dini y Arenas, evaluaron
228 nifios obesos, entre 1 y 17 afios de edad, encon-
trando los mismos resultados; afirmando que este per-
fil es comun en los niflos obesos, en contraste con los
adultos, donde se observa una elevacion del colesterol
total a expensas de las LDL-C. Los citados autores re-

50

40 38,57

36,34 359 369

Grupo 1

Grupo 2 Grupo 3

B Todos B Masculino B Femenino

Fig 4.—Concentraciones séricas de HDL-colesterol segiin gé-
neroy grupos etarios
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fieren que concentraciones normales de colesterol to-
tal pueden dar una sensacién falsa de no tener riesgo
cardiovascular y que la misma puede ser un reflejo de
los bajos niveles de HDL-C*. Por otra parte, Monge
Rojas evalud 322 adolescentes entre 13-18 afios, resi-
dentes en dreas urbanas y rurales de San José de Costa
Rica y encontrd, una baja proporcién de adolescentes
con niveles elevados de colesterol total y LDL-C, una
alta proporcién de hipertrigliceridemia y de niveles
séricos bajos de HDL-C. Estos resultados reflejan los
habitos dietéticos del adolescente de Costa Rica, es
decir, un consumo de grasa (30% del consumo cal6ri-
co total) y carbohidratos (55-60% del consumo cal6ri-
co total), ubicado dentro de lo recomendado, pero
acompafiado de un elevado consumo de sacarosa, el
20% de las calorias totales, lo cual representa el doble
de lo recomendado. La elevada ingesta de sacarosa,
incrementa la produccién hepdtica de triglicéridos y
genera una reduccion de la vida media de las particu-
las de HDL-C, lo cual justificaria los bajos niveles sé-
ricos encontrados?.

Por otra parte, las elevadas concentraciones de tri-
glicéridos y bajos niveles séricos de HDL-C en los ni-
flos y adultos obesos, se han relacionado con una dis-
tribucion abdominal o central de grasa. Las
lipoproteinas estdn compuestas de subclases que vari-
an en tamafio, composicidn, aterogenicidad y es posi-
ble que estas subclases estén diferencialmente asocia-
das con la obesidad. Por ejemplo, varios indicadores
de obesidad morbida, han sido estrechamente asocia-
dos con el nivel sérico de las VLDL grandes y no con
las VLDL pequeiias. Otras personas obesas, también
tienen concentraciones relativamente altas de HDL
pequeiias de diferentes subclases y particulas de LDL
de tamafio pequefio. Los resultados indican que la
obesidad esta relacionada con diferentes subclases de
lipoproteinas y esto puede ser importante para la Ate-
rosclerosis®.

La presencia de un exceso de adiposidad particular-
mente hacia la regién central, implica riesgos tanto in-
mediatos como a largo plazo para la salud. En todas
las edades, los niveles de adiposidad son mayores en
nifias que en los nifios durante el crecimiento, ilustran-
do claramente el dismorfismo sexual”. Sin embargo,
en esta muestra se observé que las nifias eran mas al-
tas y con menos peso que los varones y que la mayor
frecuencia de exceso de peso se presentd en los varo-
nes de 9 afios o mas.

El IMC es un buen indicador de la grasa corporal
total, por lo que se le define como un “indice de adi-
posidad”?. Sin embargo, una limitacién de este indi-
cador, es que refleja el peso de ambos componentes, el
tejido magro y el graso y no refleja la distribucion
anatémica del exceso de peso, la cual esta mas rela-
cionada con la enfermedad mas que la cantidad total
del mismo?.

El Indice Cintura Muslo (ICM), parece ser la mejor
combinacién de circunferencia corporal para describir
la distribucién de grasa corporal por antropometria,

aplicable a los nifios. La distribucién de grasa central
en nifos es un marcador importante de enfermedad en
edades tardias, incluso, algunos investigadores propo-
nen que los valores de ICM de los nifios, sean cheque-
ados en las tablas correspondientes. Los nifios cuyo
valor de ICM, sea mayor de 2DS por encima del pro-
medio, independientemente de la edad, sexo y la talla,
deben ser estudiados cuidadosamente para poder reali-
zar deteccién temprana de cualquier enfermedad de-
generativa como el hiperinsulinismo, la HTA y la Dia-
betes®.

Sin embargo, la utilidad de las circunferencias cor-
porales en nifios, se ha visto muy cuestionada, por que
ellas no pueden reflejar fielmente la adiposidad, sino
mas bien el desarrollo 6seo y muscular, especialmente
en la etapa prepuberal en nifios, por lo que no se inclu-
yo en esta evaluacion. A pesar de ello, algunos inves-
tigadores han demostrado que en nifios de 6-11 afios
las circunferencias corporales reflejan el nivel global
de adiposidad, siendo el ICM menos representativo
que el ICC, de la grasa central®.

Desde hace tiempo, los elevados niveles de lipopro-
tefna de baja densidad (LDL-C) y bajos niveles de li-
poproteinas de alta densidad (HDL-C), han sido reco-
nocidos como un importante factor de riesgo para la
enfermedad de la arteria coronaria (EAC) en los adul-
tos. Aunque las manifestaciones clinicas de la EAC,
usualmente no hacen su aparicién sino a mediana
edad, el proceso aterosclerdtico se inicia a edades muy
tempranas de la vida y los niveles de lipoproteinas al-
terados son asociados con aterosclerosis en la juven-
tud. La hipercolesterolemia es un factor clave en el
inicio temprano de los cambios estructurales de la ate-
rosclerosis y esto se ha relacionado directamente con
los niveles séricos en la vida adulta y el riesgo de mor-
bi-mortalidad cardiovascular**.

En animales de experimentacién, la reduccién de
los niveles de colesterol, conlleva a la regresion de la
aterosclerosis y en humanos se ha demostrado que es
beneficioso en la prevencion primaria y secundaria de
la enfermedad cardiaca, por lo tanto, el colesterol es
considerado como un factor de riesgo modificable im-
portante que afecta la historia natural de esta enferme-
dad*e”.

Leeson y colaboradores, demostraron una asocia-
cién entre la distensibilidad arterial y los niveles de
colesterol, al evaluar una poblacién de nifios aparente-
mente sanos entre 9-11afios de edad. Ellos encontra-
ron que en los niflos que tenian niveles séricos de
LDL-C elevados, la distensibilidad de la arteria bra-
quial era menor?, lo que apoya la posibilidad de que el
nivel de colesterol durante la nifiez pueda ser relevan-
te para el desarrollo de la enfermedad vascular.

La tendencia en la muestra de nifios evaluados, fue
a presentar niveles séricos de colesterol total, ubica-
dos en rango normal para ambos géneros, pero cuando
se discrimind por grupo etario y sexo, se observé que
los varones del grupo entre 2 y 5,11 afios de edad pre-
sentaron niveles ubicados en “zona de riesgo”, es de-
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cir entre p 75 y 90. La poblacién venezolana, presenta
un patrén de lipidos con cifras de colesterol promedio
mas bajas que las norteamericanas y de triglicéridos
séricos, iguales o superiores a estas, asi como también
un marcado incremento de lipidos después de los 20
afios®. De acuerdo al Estudio Nacional de Crecimien-
to y Desarrollo Humano de la Republica de Venezue-
la, PROYECTO VENEZUELA, el nivel sérico pro-
medio de colesterol (percentil 50) de los varones entre
1-19,9 anos de edad oscila entre 142 y 138 mg/dL y en
las hembras entre 142 y 148 mg/dL*'. Si comparamos
con el promedio obtenido en la muestra evaluada ob-
servamos que los resultados se ubican por encima de
estos valores (varones 150,66 + 30,20 mg/dL y hem-
bras 149,14 + 33,78 mg/dL). Durante el crecimiento,
se observa que la concentracién de CT aumenta hasta
los 8 afios, disminuye al comienzo de la pubertad (a
expensas de la disminucién de las HDL-c y por efecto
hormonal) y aumenta hasta 156 mg/dL a los 11 afios
en las niflas y a los 12 afios en los varones (a expensas
del aumento de las LDL-c), disminuyendo marcada-
mente al final de la pubertad, aun cuando en los varo-
nes, se observa un nuevo aumento a partir de los 15
afios. Este comportamiento de los lipidos, fue reporta-
do por el Estudio Longitudinal del Area Metropolitana
de Caracas (Nifios de estratos sociales altos) y es simi-
lar al reportado por el Proyecto Venezuela pero son
mas bajos que los reportados por el Bogalusa Heart
Study*+*'. Al comparar con la muestra evaluada, ob-
servamos que en las hembras, el colesterol report6 el
mismo comportamiento anteriormente descrito, mien-
tras que en los varones la tendencia fue otra, similar a
la encontrada en otras investigaciones con niflos obe-
SOS.

Con respecto a los triglicéridos, muchos estudios
epidemiolégicos han reportado una relacién positiva
entre los niveles séricos de triglicéridos y la enferme-
dad cardiaca coronaria, sin embargo no lo identifican
como un factor de riesgo independiente, sino que lo
relacionan con otras variables dependientes del meta-
bolismo lipidico. Otras investigaciones, por el contra-
rio, si han definido a la hipertrigliceridemia, como un
factor de riesgo independiente en el desarrollo y pro-
gresion de la Aterosclerosis. Muchos pacientes con
enfermedad de la arteria coronaria tienen niveles de
triglicéridos postprandial elevados comparados con
los sujetos controles, las cuales estdn asociadas con
una disminucién de las HDL y con obesidad abdomi-
nal, asociacién que constituye un genotipo altamente
aterogénico. Por otra parte, también estdn asociadas
con niveles plasmaticos de apolipoproteina B eleva-
dos, con estados de hiperinsulinemia, hiperglicemia y
LDL de baja densidad, lo cual contribuye con un in-
crementado riesgo de Aterosclerosis®.

Existen evidencias de que la hipertrigliceridemia
induce disfuncién en las células endoteliales jugando
un rol importante en la patologia de la Aterosclerosis,
definiéndola como un factor de riesgo independiente.
Zilversmit, propuso que la liberacién simultdnea de

dcidos grasos durante la hidrélisis mediada por la lipo-
protein-lipasa puede causar deterioro de la célula en-
dotelial, iniciando el evento trombético. Otras investi-
gaciones avalan que los dcidos grasos liberados
mediatizan la activacién y disfuncién endotelial, co-
mo consecuencia de la incrementada produccién de
aniones superoxidos vasculares y una subsecuente dis-
minucién de oxido nitrico biodisponible:. Adicional-
mente, se ha reportado que la adhesion a la superficie
endotelial de los leucocitos, especialmente los mono-
citos, es estimulada por las lipoproteinas ricas en tri-
glicérido y se ha demostrando que su metabolismo es-
t4 asociado con la aterogénesis y que su disminucion
es fundamental en la disminucién de la incidencia de
EVC3.

De acuerdo al reporte del PROYECTO VENEZUE-
LA, el comportamiento de los Tg en la poblacién ve-
nezolana, es similar al descrito para el colesterol, sus
niveles aumentan hasta los 8 afios, disminuyen al final
de la pubertad, para ambos sexos®. En la muestra eva-
luada el comportamiento fue distinto al reportado por
el mencionado proyecto, pero similar al encontrado en
otros estudios realizados con nifios obesos**.

Los varones mantuvieron promedios de Tg eleva-
dos hasta los 5,11 afios de edad, disminuyeron ligera-
mente a partir de los 6 afios ubicdndose en zona de
“riesgo”, para luego ascender a partir de los 9 afios a
niveles considerados como “elevado” de acuerdo a los
puntos de corte establecidos. En las hembras, los valo-
res promedios se mantuvieron en zona de “riesgo”,
encontrandose valores mas bajos en le grupo de 6 afios
y nuevamente se ubicaron en valores mayores a partir
de los 9 afios.

La obesidad ha incrementado considerablemente,
en Latinoamérica llegando a convertirse en un proble-
ma de salud ptiblica en casi todos los paises. Se ha ob-
servado que su prevalencia en la edad preescolar es
baja pero en la escolar, ha incrementado progresiva-
mente en ambos sexos'?. Este hallazgo, se relaciona
perfectamente con el comportamiento de los Tg ante-
riormente descrito y si a esto se le asocia el hecho de
que a partir de los 9 afios los niveles séricos de HDL-c
declinan considerablemente (el 62% de la muestra to-
tal presentd niveles promedios de HDL-C por debajo
de lo recomendado), podemos traducirlo en un eleva-
do riesgo de estos nifios a problemas de tipo cardio-
vascular, sobre todo en la edad escolar.

Los factores de riesgo mas importantes relaciona-
dos con el incremento de la obesidad son: la situacién
nutricional durante la infancia (talla baja), los factores
socioecondmicos, el nivel educativo, los habitos dieté-
ticos y la actividad fisica'2.

Los factores de riesgo cardiovascular, tales como
la presién sanguinea elevada, niveles elevados de co-
lesterol total y LDL-C, conjuntamente con bajos ni-
veles de HDL-C estdn presentes en la nifiez aunque
con menor frecuencia que el exceso de peso. Los ni-
flos con sobrepeso tienden a presentar muchos de es-
tos factores de riesgo, esto se evidencia, cuando un
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pariente cercano adulto, es obeso. Los nifios con his-
toria familiar de EC tienen mayor peso, que aquellos
que no la tienen; todo esto sugiere que ellos tienen
un elevado riesgo a desarrollar EC durante la
adultez’. Estudios anatomopatoldgicos realizados en
nifios y adolescentes jovenes, posterior a muerte st-
bita, han demostrado que la presencia y extension de
la lesién aterosclerética se correlacionan positiva y
significativamente con estos factores de riesgo,
LDL-C, triglicéridos, presién sanguinea sistélica y
diastélica, IMC y el cigarrillo®. Los hallazgos del es-
tudio de Bogalusa indican que el nimero de factores
de riesgo cardiovascular es mayor si la evidencia pa-
toldgica de aterosclerosis en la aorta y en la arteria
coronaria se inicia en la infancia temprana>'°. Por
otra parte, el exceso de peso, también se ha asociado
con un incremento del riesgo de insulinoresistencia y
esta a su vez conduce a mecanismos fisiopatolégicos
que desencadenan la ECV; investigaciones en nifios
y adultos, asi lo confirman®-.

Un estudio realizado con nifios Afro-Americanos
entre 5 y 10 afios de edad los cuales tenian exceso de
peso, demostré que el status del mismo estd asociado
con un elevado riesgo de insulinoresistencia, un incre-
mento de la grasa subcutdnea, de la presién sanguinea
y de los lipidos séricos, con mayor prevalencia en las
hembras*. En la dltima década numerosas investiga-
ciones han llevado a la definicién del Sindrome Meta-
bolico, el cual estd caracterizado, por una constelacion
de factores de riesgo metabdlico en un mismo indivi-
duo y su origen causal es el sobrepeso u obesidad, la
falta de actividad fisica, factores de tipo genético y la
Insulinoresistencia.

El panel de expertos del National Educations Cho-
lesterol Program ha establecido, que la presencia de 3
o mas factores de riesgo en un individuo es suficiente
para el diagndstico del Sindrome Metabdlico (Obesi-
dad Abdominal, triglicéridos 2150 mg/dL, HDL-C
<40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres, pre-
sién sanguinea =130/85 mmHg, intolerancia a la glu-
cosa 2110 mg/dL)*. Se ha postulado una elevada ate-
rogénesis en estos pacientes, lo que conlleva a un
incrementado riesgo a ECV y adicionalmente de DM
tipo 2 en los adultos, segtin lo reportado por el Tercer
Informe del Panel de Expertos sobre la Deteccidn,
Evaluacién y Tratamiento de la Hipercolesterolemia
en Adultos**”. Aunque los criterios establecidos estan
definidos para adultos, la muestra de nifios evaluada
cumple en su gran mayoria con 3 criterios: exceso de
peso, hipertrigliceridemia y niveles bajos de HDL-C,
lo que nos afirma aun mas el riesgo de ECV y de otras
enfermedades metabdlicas como la Diabetes Mellitus
en estos nifios. En virtud de lo anteriormente expues-
to, se concluye que, el perfil bajo de HDL y elevado
de triglicéridos, presente en estos niflos con exceso de
peso, sugiere un mayor riesgo a la enfermedad cardio-
vascular y a otras enfermedades metabdlicas como la
Diabetes Mellitus y que el género con mayor afecta-
cién fue el masculino.

El conocimiento de los factores de riesgo para la
ECV en nifios, es una estrategia de mucha utilidad, ya
que permite establecer acciones de prevencién a eda-
des tempranas. Existe evidencia cientifica favorable la
cual demuestra que la aplicacién de estrategias pre-
ventivas en diversas poblaciones, en las cuales la edu-
cacién o el conocimiento acerca de los factores de
riesgo y la toma de medidas preventivas relacionadas
con ello, han llevado a una disminucion de la inciden-
cia de las enfermedades cardiovasculares, mientras
que en aquellas donde no se han puesto en practica es-
tas acciones, el desarrollo de este tipo de enfermeda-
des continta en ascenso®. Por lo tanto el despistaje
temprano en los nifos con exceso de peso, debe ser la
conducta de primer orden al evaluarlos nutricional-
mente.
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Abstract

Objectives: to assess the accuracy of the two most
used anthropometric criteria: Must and Cole to diagno-
se obesity in adolescence comparing with percentage of
fat mass determined by DXA.

Methodology: cross-sectional study with 418 adoles-
cents (52.4% males) attending a private school in Sao
Paulo/Brazil. Anthropometric measures of height and
weight were taken and BMI was calculated. Analysis of
body composition was performed using the DXA to de-
tect percentage of fat mass. Using the method proposed
by Ellis & Wong (ERM) two sex-specific linear regres-
sion models of fat percentage for age in years were fitted.
The comparison between the methods was carried out
through the analyses of specificity and sensitivity with
two residual percentiles as cutoff points (ERM85" and
ERMY5th) as standards. A logistic model was fitted to
estimate the probability curves of obesity classification.

Results: the comparison of the two classic criteria for
the diagnosis of obesity with the ERM85" and ERM 95",
yields for females the same sensitivities of 0.50 and 0.20
for both criteria. For males sensitivities for ERM 85"
were 0.61(Must) and 0.49 (Cole); while for ERM95® the
sensitivities were 0.81 (Must) and 0.64 (Cole). Therefo-
re, there are high probabilities that those criteria diag-
nose adolescents as obese, when actually they are not.

Conclusion: the Must and Cole criteria were similar
and present flaws for the diagnosis of obesity. In clinical
practice and field studies anthropometric criteria should
be evaluated as to the diagnostic accuracy along with ot-

Correspondence: Prof. Dr. José Augusto A C Taddei.
Disciplina de Nutrologia. Depto. de Pediatria.
UNIFESP/EPM .
R. Loefgreen 1647.
CEP 04040-032.
Sdo Paulo — SP. Brasil.
E-mail: taddei.dped @epm.br
nutsec @yahoo.com.br

Recibido: 18-VIII-2005.
Aceptado: 11-XI-2005.

484

PRECISION DEL DIAGNOSTICO DE OBESIDAD EN
ADOLESCENTES BRASILENOS: COMPARACION
DE LOS CRITERIOS DE COLE Y COLS. Y DE
MUST Y COLS. CON EL PORCENTAJE DXA
SOBRE MASA GRASA

Resumen

Objetivos: valorar la precision de dos de los criterios
antropométricos mas utilizados, los de Must y los de Co-
le, para diagnosticar la obesidad en adolescentes compa-
rando el porcentaje de masa grasa determinada por
DXA.

Metodologia: estudio transversal sobre 418 adolescen-
tes (52,4% varones) de un colegio privado de Sao Paulo
(Brasil). Se tomaron las medidas antropométricas peso y
talla, y se calculé el IMC. Se realizoé el analisis de la com-
posicién corporal utilizando DXA para detectar el por-
centaje de masa grasa. Utilizando el método propuesto
por Ellis y Wong (ERM), se crearon dos modelos de re-
gresion linear especificos para el sexo para el porcentaje
de grasa en relacion con la edad (afos). Se realizé la
comparacion entre ambos métodos mediante el analisis
de especificidad y sensibilidad con dos percentiles resi-
duales (Percentil 85 del ERM (ERMSS) y percentil 95 del
ERM (ERMY5)) como puntos de corte estandar. Se ajus-
t6 un modelo logistico para estimar las curvas de proba-
bilidad de la clasificacion de la obesidad.

Resultados: 1a comparacion de los dos criterios clasi-
cos del diagnéstico de la obesidad con el ERMS85 y el
ERMY95 muestra, para las mujeres, las mismas sensibili-
dades, de 0,50 y 0,20, para ambos criterios. Para los
hombres, las sensibilidades del ERMS85 fueron 0,61
(Must) y 0,49 (Cole), mientras que las del ERM95 fueron
0,81 (Must) y 0,64 (Cole). Por lo tanto, la probabilidad
de que estos dos criterios diagnostiquen la obesidad en
adolescentes es elevada cuando realmente no lo son.

Conclusion: los criterios de Must y los de Cole fueron
similares y presentan fallos en el diagndstico de la obesi-
dad. En la practica clinica y los estudios de campo, los cri-
terios antropométricos deberian evaluarse en relacion con
la precision diagnostica junto con otros parametros clini-



her clinical parameters and, when feasible, the analysis
of fatness percentage. However, the anthropometric cri-
teria evaluated are efficient in the identification of non-
obese adolescent in the two cutoff points considered.

(Nutr Hosp. 2006;21:484-90)

Key words: Adolescence obesity. Diagnosis. BMI. Fat
mass. DXA.

Introduction

Obesity may be defined as a multifactor syn-
drome that consists of physiological, biochemical,
metabolic, anatomical, psychological and social alte-
rations. Moreover, refers to an increase in body
weight above an arbitrary standard defined in rela-
tion to height, characterized by abnormally high pro-
portion of body fat'.

The prevalence of obesity in developed and deve-
loping countries has increased in all age groups,
including childhood and adolescence?®. The complex
etiology involving genetic and environmental fac-
tors, associated to the clinic and metabolic compli-
cations that determine the increase of morbid morta-
lity in adulthood, establish the early diagnosis and
the prevention as public health priorities*®.

The growth speed —adolescence spur— is a cha-
racteristic of this period. It happens during the
sexual maturation phase and has no precise relation
with the chronological age’ The adolescent’s matu-
ration, influenced by the production of sexual hor-
mones, modifies the body composition, determining
the distribution of fatness characteristic of each sex®.
Ethnic factors and physical activity also influence
the anthropometric measures and the percentage of
fatness in adolescents® .

The diagnosis of obesity in adolescents is made
through anthropometric measures based on the body
mass index [BMI= Body Weight (Kg)/Height* (m?)]
and the percentage of body fatness'"'".

Anthropometric risk condition for obesity is defi-
ned by the BMI value above a certain cutoff point
of the reference curve used.® The cutoff points most
frequently used are those proposed by Must et al.’®,
who consider BMI percentiles distribution according
to race, age and sex from the NHANES I Curves,
and Cole et al."* recently presented new cutoff points
and reference curves for the BMI as an instrument
for the early detection of obesity in childhood and
adolescence!'.

Studies were carried out in order to evaluate the
body mass index as a risk indicator of obesity in
adolescents''>'*, When the BMI was compared to
the percentage of fatness determined by the triceps
skinfold thickness, it was concluded that, even
though it is difficult to diagnose obesity in this age
group, the BMI is a simple method: data is easily
obtained, it has a low cost and high specificity (86

cos y, cuando sea posible, el analisis del porcentaje de adi-
posidad. Sin embargo, los criterios antropométricos eva-
luados son eficaces para la identificacion de los adolescen-
tes no obesos con los dos puntos de corte considerados.

(Nutr Hosp. 2006;21:484-90)

Palabras clave: Obesidad en adolescentes. Diagndstico.
IMC. Masa grasa. DXA.

to 99% for overweight and 96 to 100% for obesity)
and low sensitivity (4% to 75% for overweight and
14% to 60% for obesity)'.

Dual energy X-ray absorptiometry (DXA) met-
hod, a more precise measure of the percentage of
body fatness, yields accuracy comparable to that of
hydrodensitometry, with an in vivo precision of 2 to
4%". Regional studies performed measurements of
fat mass in children by means of skin fold thickness
and/or DXA, resulting in the median values of the
sample studied according to sex, age and state of
sexual maturation'®. However, an international refe-
rence standard for the normality of fatness in child-
hood and adolescence has not yet been proposed!''".

This study aims at comparing the agreement bet-
ween the two anthropometric procedures most used
to diagnose obesity in adolescence, Must et al."* and
Cole et al."¥, with a standard defined as the body fat
mass percentage determined by DXA in order to
contribute to understand such a challenging and
complex clinical procedure.

Methodology

The study was carried out in a private school of
Sédo Paulo city (Brazil), attended by 2787 adoles-
cents from well-off families. Adolescents with acute
or chronic diseases were excluded. The study sam-
ple comprised 454 adolescents randomly selected,
36(8.6%) selected students did not get parental
approval, and the final sample comprised 418 ado-
lescents. Adolescents’ parents signed the informed
consent. The study protocol was submitted to and
approved by Sao Paulo Hospital Ethics Committee.

The adolescent’s pubertal stages were classified
according to Tanner criteria® by two trained pedia-
tricians during a clinical examination. Priority was
given to the breast development in females and
genitals development in males. The Tanner stages
4 and 5 were aggregated in one category and labe-
led as T4. Three nutritionists collected the stu-
dents’ anthropometric parameters. Height was mea-
sured to the nearest millimeter with a
wall-mounted stadiometer, and weight was measu-
red on electronic scale to the nearest 0.1 kg with
subjects wearing light clothing and no shoes?.
Their BMI was calculated from their anthropo-
metry?2. The body mass percentage was estimated
with the use of DXA (Hologic QDR-4500A, Fan

Obesity diagnosis: DXA % of fat mass
and BMI
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Beam x-ray Bone Densimeter, Inc. Massachusetts),
equipped with pediatric (5 to 16 years of age) and
adult (>16 years of age) software. One fully trai-
ned operator following manufacturer’s recommen-
dation of subjects position and results analysis
completed all DXA on the same scanner with the
same software. The scanner determines total fat
mass, bone-free lean tissue mass, bone mineral
content (g), and area bone density (g/cm?). Percen-
tage fat mass determined by DXA is calculated as
[fat mass / (fat mass + bone free lean tissue mass
+ bone mineral content) X 100].

Data Analysis

Subjects were classified as obese according to the
two classical anthropometrical criteria based on the
BMI. The criterion of Must et al.’* detects obesity
when the BMI is above the 95" percentile for race,
age and sex from combined NHANES and NCHS
curves®. The proposal of Cole et al.'"* is based on
international cutoff points derived from 6 databases
of different countries (including Brazil), each with
more than 10,000 individuals. Sex-specific BMI per-
centile curves were constructed for each country by
LMS method®, and combined by averaging them
with the constraint that at the age of 18 the cutoffs
must be the stated BMI 25 and 30 for Kg/m? the 85"
and 95" percentiles respectively'.

In the absence of an international reference for
cutoff points of the fatness percentage indicative of
obesity, we adopted the methodology proposed by
Ellis & Wong*. Two sex-specific linear regression
models of fat percentage for age in years were fit-
ted. In the next step, studentized residuals were
obtained and ranked. Individuals were classified in
two cutoffs: above the 85" and the 95" residuals
percentiles. For simplicity, these classifications will
be referred as the Ellis Regression Method (ERM)
followed by the respective percentile (e.g. ERM
95") when it is necessary.

Simple regression models and Pearson correlation
coefficient were used to describe the linear trends
between fat percentage and BMI in both sexes.

Logistic models were used to estimate the proba-
bilities or risk of obesity classification given the
BMI [P (Obesity | BMI)] taking the four (Cole,
Must, ERM 85" and ERM 95%) classifications pre-
viously mentioned as dependent variables®.

The ERM classifications were taken as standards
for comparison purposes. The comparison with the
anthropometric methods was carried out through the
analyses of specificity; sensitivity and ROC curve
analysis including the comparison of the areas under
the curve. The hypotheses of equality between the
areas were tested by Bonferroni test®.

Statistical significance was considered for p-
values less than 0.05. The software Stata 7.0 was
used for the statistical procedures.

Results

Table I presents the descriptive statistics of the
main studied variables: Tanner pubertal stage, age,
weight, height, BMI and DXA percentage of whole-
body fatness.

As expected, it can be observed that all variables
increase in the later phases of sexual maturation,
which happens earlier for girls. Weight and height
show higher absolute values for boys, and the diffe-
rences between sexes grow deeper in the later stages
of age and sexual maturation. Moreover, the percen-
tage of whole-body fatness increases for girls and
decreases for boys in the later ages and pubertal sta-
ges.

Figure 1 shows that even though there is strong
evidence of a correlation between BMI and the
DXA percentage of whole-body fatness, such corre-
lation is far from being perfect, especially among
males (Male: R= 0.56; Female: R= 0.78) which
makes difficult the anthropometric evaluation in
adolescence.

Table II shows the probability of a diagnosis of
obesity according to the BMI and sex for the crite-
ria of Must et al.”?, Cole et al.*, ERM 85" and
ERMO95%". When the procedures of Cole et al."*and
those of Must et al."* are compared for both sexes, it
can be observed that the probability to diagnose

Table I
Descriptive statistics-Adolescent classified by gender, age and predominant Tanner pubertal stage. Mean and Standard
deviations of height, weight, BMI and DXA percentage of whole-body fatness

Agender Age Tanner Height (m) Weight (kg) BMi (kg/m?)  DXA Whole-body
years Fatness (%)
Females 9-11 (n=88) 58% T2 147.0 (7.3) 39.9 (9.0) 18.4 (3.2) 27.3 (6.6)
12-14 (n=54) 48.2% T3 156.8 (6.2) 51.1 (10.5) 20.7 (3.7) 30.3 (7.0)
15-18(n=57) 94.7%T4 162.0 (5.5) 55.1 (10.0) 21.0 (3.6) 29.5 (5.8)
Males 9-11 (n=69) 63.8% T1 145.6 (7.5) 41.7 (10.9) 19.6 (3.9) 25.7 (7.9)
12-14 (n=86) 53.5% T3 162.2 (9.2) 542 (11.2) 20.5 (3.8) 20.5 (9.0)
15-18(n=64) 78.1% T4 173.3 (7.2) 67.4 (12.1) 22.6 (3.9) 17.0 (6.9)

486 Nutr Hosp. 2006;21(4):484-90
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Fig. 1.—Correlation of DXA percentage of whole-body fatness and BMI by gender. The straight lines equations and Pearson’s correlation
coefficients are: Female - % whole-body fatness = 1.6 + 1.4 (BMI), R = 0.78; Male - % whole-body fatness = 4.3 + 1.2 (BMI), R =

0.56.
Table II
Estimated probabilities of obesity diagnosis for the different methods by BMI and gender
Females Males
Percentage % Percentage %

BMI *ERM 95" **ERM 85" MUST COLE *ERM 95" FEERM 85" MUST COLE
20 1.1 9.0 0.2 0.0 0.6 4.6 0.5 0.0

21 1.8 13.9 0.7 0.0 1.0 7.2 1.3 0.1

22 3.0 20.9 3.0 0.0 1.6 11.1 3.0 0.3

23 4.9 30.2 11.2 0.2 2.6 16.8 7.1 1.1

24 7.9 41.3 342 1.3 42 24.5 15.8 3.5

25 12.7 535 68.1 8.2 6.7 343 314 10.6

26 19.6 65.2 89.8 36.9 10.5 45.6 52.8 28.3

27 29.1 754 97.3 79.4 16.2 57.4 73.3 56.6

28 40.9 83.3 99.3 96.2 24.1 68.4 87.0 81.2

29 53.7 89.1 99.3 99.4 343 77.7 94.2 93.5

30 66.2 93.0 100.0 99.9 46.3 84.9 97.6 97.9

* The smaller values of DXA fat mass percentage for girls and boys classified as obese with ERM 95" were 33,5 % and 36,1 % respecti-

vely.

** The smaller values of DXA fat mass percentage for girls and boys classified as obese with ERM 85" were 31,4 % and 23,9 % respec-

tively.

obesity in a given BMI is higher for the criteria pro-
posed by Must et al.”® Table II footnote shows the
smaller values of DXA fat mass percentage for girls
and boys classified as obese in ERM 95" (33.5%
and 36.1%) and ERM 85" (31.4% and 23.9%), res-
pectively. It can also be observed in this table that
the probabilities of Must and Cole criteria for diag-
nosing obesity are quite different from probabilities
of such diagnosis utilizing ERM in either of the two
adopted cutoff points.

Table III shows the sensitivity (ST), the specifi-
city (SF), the accuracy (A) and the area under the

ROC curve. It also shows the significance of Bonfe-
rroni’s* x2 (P) for the anthropometric procedures of
Must et al. and Cole et al., according to two cutoff
points (ERMS85" and ERM95%) for the studentized
residual percentiles of the percentage of total fatness
for both sexes.

For girls, Cole and Must procedures yielded
similar results in this accuracy analysis when we
consider any of the two cutoff points. The results
for boys showed that in the ERM 95% cutoff
point, the Must criteria is more accurate than Cole
criteria.

Obesity diagnosis: DXA % of fat mass
and BMI
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Table IIT
Sensitivity (ST), Specificity (SF), Accuracy (A), ROC Area (ROC) by gender according to the criteria of Must et al (1991)
and Cole et al (2000) considering ERM 85" and ERM 95"

Females Males

Percentage (%) Percentage (%)
ERM 95th ST SF A ROC p* ST SF A ROC p*
MUST 50.0 96.8 94.5 0.734 81.2 90.9 90.4 0.863
COLE 50.0 97.9 95.5 0.739 156 63.6 93.8 92.2 0.787 212
ERM 85®
MUST 20.0 97.0 85.4 0.585 60.6 95.7 90.4 0.782
COLE 20.0 98.2 86.4 0.591 156 48.5 97.9 90.4 0.732 .089

*p-value of Bonferroni test * for the null hypothesis of equal ROC areas for Must and Cole methods.

Nevertheless, the statistical significance test sho-
wed no evidence of differences for the two procedu-
res when the ROC curve areas are compared.

Discussion and Conclusion

This cross-sectional study involves the diagnosis
of obesity among adolescents of a private school, in
a middle class district of Sdo Paulo, Brazil.

Sexual phenotypic changes that take place in ado-
lescence cause body composition and weight/height
modifications™®. Our results show increase of fat mass
among girls in the higher stages of sexual maturation
and the increase of the lean mass among boys in the
same stages. A great variety of age groups found in
this study that fit into each Tanner’s different puber-
tal stage, reflects one of the main peculiarities of ado-
lescence which make the diagnosis of obesity based
on anthropometry less accurate.

These results are in accordance with the litera-
ture*', that is, the body fat distribution has a direct
relation with sex and pubertal stage. Other genetic
and environmental factors, such as ethnic group,
eating habits, lifestyle, physical activity, socio-eco-
nomical situation and nutritional state influence the
body composition of the adolescent as well*!*'®. The
action of hormones such as leptin, which have hig-
her serological levels in female adolescents, contri-
butes to the increase of fatty mass, while the testos-
terone increases the lean mass among boys. The
growth hormone is a powerful inhibitor of the lipo-
protein lipase, increasing the free fatty acids and
reducing the fatty mass'. So, the percentage of body
fatness is influenced by genetic and environmental
factors, which have a direct relation with the deposit
of fat in the adipose tissue?.

DXA is considered a non-invasive methodology
that provides gold standard parameters to determine
body composition, including the amount of
fatness'®. In general, the data obtained in this study
have mean values of fatness percentage and body
mass index by age and sexual maturity that are hig-

her than those observed for female Australian ! ado-
lescents (Tanner 4 female 20.9%) and Dutch adoles-
cents'®. On the other hand, our results are lower than
those reported for pubertal Italian'> girls and boys,
38.4 and 26.7 %, respectively.

Comparing the present study with the data on the
evaluation of Houston (Texas, USA) adolescents,
the average fatness percentage distributed according
to gender, age and ethnics, presented higher values
than those of the white Americans, similar to black
Americans and lower than the Latin American fema-
les. However, the values for male adolescents aged
9-11 were higher than the white, black and Latin
American adolescents. At the ages of 15 to 18 years
old, the data obtained were similar to the Latin eth-
nic group but higher than the American white and
black adolescents®.

Miscegenation constitutes a characteristic of the
Brazilian population which compromises the compa-
rison by ethnic groups. We can conclude that the
studied well-off Brazilian adolescents have average
fat body mass higher than most of the regional stu-
dies in the literature.

A correlation between BMI and DXA percentage of
whole-body fatness was observed in the studied ado-
lescents (R = 0.78 in girls and e R = 0.56 in boys). A
study with Dutch children and adolescents, comparing
BMI and percentage of fatness detected by DXA, also
found a stronger correlation in females (R = 0.84)
when compared to males (R = 0.56)%. For the same
variables, another study carried out with Italian children
and adolescents, reached similar correlation of R = 0.69
and R = 0.63 for girls and boys, respectively®.

Another study with adolescents aged 12-19 com-
paring the BMI and the DXA percentage of body
composition found correlation coefficient R = 0.85
(0.80-0.89) for girls and R = 0.82 (0.76-0.87) for
boys'e. Therefore, it is confirmed in the literature,
the positive correlation of BMI and the DXA per-
centage of body fat mass in different ethnic groups.
Ethnics, age and pubertal stage seem to interfere in
this correlation strength.

488 Nutr Hosp. 2006;21(4):484-90
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The method of Must et al.”® is direct, but the
extreme percentiles are poorly estimated, due to the
fact that small sample impairs the definition of the
tracing®. Therefore, the probability of obesity diag-
nosis according to the criteria of Must et al.”* beco-
mes low in the BMI between 20 and size in the
extreme tail of the studied population distribution.
Hence, when they are placed on a graph by points
by age, the result can appear an erratic interpolation
line, which 25 kg/m?, reaching values of 89.8% in
the BMI 26 kg/m? among girls and 73.3% in the
BMI of 27 kg/m? among boys.

The same is true for the Cole et al."* methodo-
logy, where the probability to diagnose obesity is
79.4% in the BMI 27 kg/m? among girls and 81.2%
in the BMI *kg/m? among boys. The Cole et al.*
methodology consists of a partially indirect method
that can be affected by factors of lower tail BMI®.
The Cole’s choice of the LMS method constrained
at the BMI cut off values for 18 years (85" -25
kg/m?, 95"-30 kg/m?) for the curves estimation,
could be the explanation of those distortions from
low BMI’s. Consequently, the effect of the choice
seems to affect the extreme percentiles, mainly the
95" percentile, related to the diagnosis of obesity.

Regarding female adolescents, all the diagnostic
criteria of the procedures proposed by Must et al.”
and Cole et al.'"* behaved similarly for the two eva-
luated cutoff points . When the prevalence of obe-
sity in the population of Brazilian school adoles-
cents is fixed in 5% (ERM 95")*, the specificity is
quite high (96.8 and 97.8% respectively). This is an
evidence that the non-obese adolescents identified
by these criteria presented a low probability of
having excessive fat mass. On the other hand, sensi-
tivity showed that the adolescents identified as
obese have a low probability (around 50%) of
excessive body fat mass.

This comparison also showed that the procedure
proposed by Must et al.”® is more conservative, pro-
viding more strict diagnosis of anthropometric risk
for obesity. For example, a BMI of 26 kg/m* among
girls has a probability of obesity diagnosis of 89.8%
when Must et al. criterion is considered and of
36.9% for Cole et al criterion.

When we consider the probability curves shapes
for the obesity classification by BMI, the ERM 85"
and ERM 95" have a probability trend in a more
progressive and smooth way for both sexes than that
estimated for Cole et al."* and of Must et al."* proce-
dures. Among girls, the probabilities of obesity
diagnose increases abruptly in BMI 25 kg/m? at
Must et al.”® criteria and in BMI 27 kg/m? at Cole et
al."* criteria. This fact shows evidence that the BMI
as fat mass predictor for obesity classification leads
to an overestimation in prevalence studies, mainly in
male population.

Another interesting point is that the probability to
diagnose obesity for girls are similar for Must et

al.”®, Cole et al.* and ERM 85" criteria when we
consider BMI of 25 Kg/m? The same can be obser-
ved for boys when we consider BMI of 27 Kg/m?.

When the two classic criteria for the diagnosis of
obesity were compared with the ERM 85" and ERM
95" we observed that the sensitivity was low in
both procedures. For this reason, there is a higher
risk that those methods diagnose an adolescent as
obese, when actually he/she is not and such misclas-
sification is higher for girls. Among males, misclas-
sification is higher when Cole et al." criteria is con-
sidered. Nevertheless, the different methods did not
present any statistical differences in the areas under
ROC curves. The fact that positive predictive values
are low for the procedures studied could generate
misleading information about a given population,
which in turn would lead to inappropriate nutritional
interventions for obesity?'.

On the other hand, the two studied criteria sho-
wed high specificity when compared to the ERM
85" and the ERM 95" showing that the adolescents
who are not diagnosed as obese have a small proba-
bility of being obese.

In accordance with previous studies, this study
showed that the BMI should not be used isolated as
an indicator of adiposity in adolescence; it should be
analyzed with individual characteristics regarding
clinical and nutritional states, as well as information
on physical activity and family obesity.

In individual nutritional evaluations, the health
staff shall have less difficulties to identify the mis-
classifications of obesity because in clinical practice
other parameters such as physical activity, clinical
conditions and percentage of fat mass can be consi-
dered in the obesity diagnose.

The optimum association of BMI with another
procedures to analyze the body composition is
expensive and time consuming to be executed in
population studies. In screening programs only anth-
ropometrical measures and indicators are used to
diagnose obesity. It is important to consider the per-
centage of misclassification of obesity when we uti-
lize only indicators based on BMI. Those procedures
are good to detect the non-obese adolescents but
will identify many false positive cases.
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Resumen

Introduccion: El problema de la desnutricion hospita-
laria afecta segiin las series entre un 30-50% de los pa-
cientes ingresados. Esta alta prevalencia justifica la ne-
cesidad de su deteccion precoz al ingreso. Existen
muiltiples herramientas clasicas de cribaje que muestran
limitaciones importantes en su aplicacion sistematica en
la practica clinica habitual.

Objetivos: Ver la relacion entre desnutricion, detecta-
da por nuestro método de cribaje, y mortalidad, estancia
o reingresos. Asimismo analizar la relacion entre desnu-
tricion y prescripcion de soporte nutricional.

Comparar distintos métodos de cribaje nutricional al
ingreso sobre una muestra aleatoria de pacientes hospi-
talizados. Validacion del método INFORNUT para cri-
baje nutricional.

Material y Métodos: En una fase previa al disefio del
estudio se realizo un analisis retrospectivo con datos del
afio 2003 con el fin de conocer la situaciéon de la desnutri-
cion en el Hospital Virgen de la Victoria de Malaga, re-
cogiendo datos del CMBD ( Conjunto Minimo Basico de
Datos), analiticas de riesgo nutricional ( filtro FILNUT)
y prescripcion de soporte nutricional.

En la fase experimental se realizo un estudio de cohor-
te transversal con una muestra aleatoria de 255 pacien-
tes en Mayo del 2004. Se realiza estudio antropométrico,
Valoracion Subjetiva Global (VSG), Mini-Nutritional
Assessment (MNA) y Nutrtional Risk Screening (NRS),
método de Gassull, CONUT® e INFORNUT.
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INFORNUT PROCESS: VALIDATION OF THE
FILTER PHASE -FILNUT- AND COMPARISON
WITH OTHER METHODS FOR THE DETECTION
OF EARLY HOSPITAL HYPONUTRITION.

Abstract

Introduction: According to several series, hospital hy-
ponutrition involves 30-50% of hospitalized patients.
The high prevalence justifies the need for early detection
from admission. There several classical screening tools
that show important limitations in their systematic ap-
plication in daily clinical practice.

Objectives: To analyze the relationship between hypo-
nutrition, detected by our screening method, and morta-
lity, hospital stay, or re-admissions. To analyze, as well,
the relationship between hyponutrition and prescription
of nutritional support.

To compare different nutritional screening methods
at admission on a random sample of hospitalized pa-
tients. Validation of the INFORNUT method for nutri-
tional screening.

Material and methods: In a previous phase from the
study design, a retrospective analysis with data from the
year 2003 was carried out in order to know the situation
of hyponutrition in Virgen de la Victoria Hospital, at
Malaga, gathering data from the MBDS (Minimal Basic
Data Set), laboratory analysis of nutritional risk (FIL-
NUT filter), and prescription of nutritional support. In
the experimental phase, a cross-sectional cohort study
was done with a random sample of 255 patients, on May
of 2004. Anthropometrical study, Subjective Global As-
sessment (SGA), Mini-Nutritional Assessment (MNA),
Nutritional Risk Screening (NRS), Gassull’s method,
CONUT® and INFORNUT® were done.

The settings of the INFORNUT filter were: albumin
< 3.5 g/dL, and/or total proteins < 5 g/dL, and/or pre-
albumin < 18 mg/dL, with or without total lymphocyte
count < 1.600 cells/fmm3 and/or total cholesterol < 180
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Las condiciones de filtro aplicadas por INFORNUT
son: albimina < 3.5 g/dL y/o proteinas totales < 5 g/dL
y/o prealbimina< 18 mg/dL con o sin linfocitos totales <
1.600 cel/ml y/o colesterol total <180 mg/dL. Para la
comparacion entre métodos se construye un Gold Stan-
dard basado en las recomendaciones de SENPE sobre
datos antropométricos y analiticos. El analisis estadistico
de asociacion se realizé6 mediante Test Chi-cuadrado (o
0.05) y concordancia a través del indice x.

Resultados: En el estudio realizado en la fase previa se
observa que la prevalencia de desnutricion hospitalaria es
del 53,9%. Recibieron soporte nutricional especializado
1.644 pacientes; de ellos el 66,9% padecian desnutricion.

También se observa que la desnutricion es uno de los
factores que favorecen el incremento de la mortalidad
(desnutridos: 15,19% vs no desnutridos: 2,58), la estan-
cia (desnutridos: 20,95 dias vs. no desnutridos: 8,75 di-
as), e reingresos (desnutridos: 14,30% vs. no desnutri-
dos: 6%).

Los resultados del estudio experimental son los si-
guientes: La prevalencia de desnutricion obtenida por
Gold Standard (61% ), INFORNUT (60%). Los grados de
concordancia entre los métodos INFORNUT, CONUT y
GASSULL son buenos o excelentes comparados entre si
(k : 0,67 INFORNUT con CONUT y k : 0,94 INFORNUT
con GASSULL) y con Gold Standard ( k : 0,83 INFOR-
NUT; k : 0,64 CONUT; k :0,89 GASSULL). Sin embargo
los test estructurados ( VSG, MNA, NRS), presentan ba-
jos indices de concordancia con el Gold Standard y los
test analiticos o mixtos (Gassull); aunque si muestran un
grado de concordancia ligero a moderado cuando se com-
paran entre si ( k : 0.489 NRS con VSG). INFORNUT
presenta una sensibilidad del 92,3%, un valor predictivo
positivo del 94,1 % y una especificidad del 91,2%. Tras la
fase filtro se envia un informe preliminar, sobre el que
cumplimentados datos antropométricos y de ingesta, se
elabora un Informe de Riesgo Nutricional.

Conclusiones: La prevalencia de desnutricién en nues-
tro estudio (60%) es similar a la hallada por otros autores.
La desnutricién lleva consigo un aumento de mortalidad,
estancia y reingreso. No existen herramientas que se ha-
yan demostrado capaces detectar desnutricion precoz el
medio hospitalario que no tengan grandes limitaciones de
aplicabilidad. FILNUT como 1° fase de filtro del proceso
INFORNUT constituye una herramienta valida: sensible
y especifica para el cribado nutricional al ingreso. Las
ventajas principales del proceso serian la capacidad de
identificar precozmente pacientes con riesgo de desnutri-
cion, ejercer una funcion docente y sensibilizadora en fa-
cultativos y personal de enfermeria implicandolos en la
valoracién nutricional de sus pacientes y elaborar un in-
forme del diagnéstico al alta de desnutricién y soporte nu-
tricional para el Servicio de Documentacion Clinica.

Por tanto INFORNUT constituiria un método de cri-
bado universal con una buena relacion coste-efectividad.

(Nutr Hosp. 2006;21:491-504)

Palabras clave: Desnutricion. Malnutricion. Cribado
nutricional. Valoracion nutricional. Albiimina. Colesterol
total. Recuento linfocitos total. Nutricion clinica. Soporte
nutricional. Informe de riesgo nutricional.

mg/dL. In order to compare the different methods, a
gold standard is created based on the recommenda-
tions of the SENPE on anthropometrical and labora-
tory data. The statistical association analysis was done
by the chi-squared test (a: 0.05) and agreement by the
k index.

Results: In the study performed in the previous phase,
it is observed that the prevalence of hospital hyponutri-
tion is 53.9%. One thousand six hundred and forty four
patients received nutritional support, of which 66,9 %
suffered from hyponutrition.

We also observed that hyponutrition is one of the fac-
tors favoring the increase in mortality (hyponourished
patients 15.19% vs. non-hyponourished 2.58 %), hospital
stay (hyponourished patients 20.95 days vs. non-hypo-
nourished 8.75 days), and re-admissions (hyponourished
patients 14.30% vs. non-hyponourished 6 %).

The results from the experimental study are as fo-
llows: the prevalence of hyponutrition obtained by the
gold standard was 61%, INFORNUT 60%. Agreement
levels between INFORNUT, CONUT, and GASSULL
are good or very good between them (k: 0.67 INFOR-
NUT with CONUT, and k: 0.94 INFORNUT and
GASSULL) and wit the gold standard (k: 0.83; k: 0.64
CONUT; k: 0.89 GASSULL). However, structured
tests (SGA, MNA, NRS) show low agreement indexes
with the gold standard and laboratory or mixed tests
(Gassull), although they show a low to intermediate le-
vel of agreement when compared one to each other (k:
0.489 NRS with SGA). INFORNUT shows sensitivity
of 92.3%, a positive predictive value of 94.1%, and
specificity of 91.2%. After the filer phase, a prelimi-
nary report is sent, on which anthropometrical and
intake data are added and a Nutritional Risk Report
is done.

Conclusions: Hyponutrition prevalence in our study
(60%) is similar to that found by other authors. Hypo-
nutrition is associated to increased mortality, hospital
stay, and re-admission rate. There are no tools that ha-
ve proven to be effective to show early hyponutrition
at the hospital setting without important applicability
limitations. FILNUT, as the first phase of the filter
process of INFORNUT represents a valid tool: it has
sensitivity and specificity for nutritional screening at
admission. The main advantages of the process would
be early detection of patients with risk for hyponutri-
tion, having a teaching and sensitization function to
health care staff implicating them in nutritional assess-
ment of their patients, and doing a hyponutrition diag-
nosis and nutritional support need in the discharge re-
port that would be registered by the Clinical
Documentation Department.

Therefore, INFORNUT would be a universal scree-
ning method with a good cost-effectiveness ratio.

(Nutr Hosp. 2006;21:491-504)

Key words: Hyponutrition, malnutrition, nutritional scre-
ening, nutritional assessment, albumin, total cholesterol, to-
tal lymphocyte count, clinical nutrition, nutritional support,
nutritional risk report.
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Introduccion

El problema de la desnutricién hospitalaria (DH)
afecta, segun las series estudiadas y marcadores utiliza-
dos, al 10-80% de los pacientes al ingreso o durante su
estancia'. Como cifras mds universalmente aceptadas se
da que al menos un 30%-50% de pacientes hospitaliza-
dos presentan desnutricién. La gran variabilidad descri-
ta en la bibliografia es motivada por las caracteristicas
del hospital, la poblacién que atiende, la enfermedad
del grupo de pacientes estudiados** asi como el marca-
dor nutricional utilizado. Otras causas pueden ser la in-
fravaloracién del problema, la escasa atencién que se
presta al estado nutricional en la historia clinica, defi-
ciencias en la deteccion de necesidades, etc.**

Es sabido que ninguno de los parametros, indivi-
dualmente considerado, cumple todos los requisitos de
un buen marcador. Asi cuando un grupo holandés estu-
dia el Indice de Masa Corporal (IMC) como predictor
de malnutricién frente a la pérdida de peso >10% en 6
meses, se obtiene que sélo el 21% de los pacientes que
tuvieron dicha pérdida presentaban IMC < 18,5 (sensi-
bilidad 0.21)". En cualquier caso es reconocido que en
torno al 33% de los pacientes con verdadera pérdida de
peso pasan inadvertidos, mientras que se diagnostican
erréneamente como pérdida un 25% de los que tienen
peso estable®. En cuanto a la circunferencia muscular
del brazo, como marcador nutricional aislado, encon-
tramos que pueden considerarse desnutridos entre el
20y 30% de individuos sanos. Ello es debido a los co-
eficientes de variacion interobservador del 4.7% para
el perimetro braquial y del 22% para el pliegue cutd-
neo del triceps (PCT)°. En cualquier caso hay que con-
siderar que una mayoria de autores entiende que se
presenta desnutricién cuando los pliegues estan por de-
bajo del percentil 10 para su grupo de edad y sexo se-
gutn las tablas de Alastrie’. Las concentraciones de
proteinas plasmadticas reflejan el estado de las reservas
proteicas viscerales. La albumina es un buén marcador
predictivo positivo de complicaciones por desnutri-
cién, estancia prolongada y mortalidad a medio y largo
plazo "2, Albiimina, prealbiimina y transferrina no de-
penden solo de una nutricién adecuada, sino también
de la sintesis hepdtica, estado de hidratacion, e indice
de aprovechamiento metabdlico '¥!*.

Asi pués habia que recurrir a la combinacién de
marcadores para obtener resultados mas homogéneos
y fiables. Elmore desarrolla en 1994 una férmula ba-
sada en albimina, linfocitos y porcentaje de pérdida
de peso como cribado de desnutricién; se le calcula
una sensibilidad de 0.92, especificidad de 0.85, valor
predictivo positivo (VPP) de 0.66 y negativo de 0.97".
Farré y cols llegaron a la conclusién de que los pa-
cientes que al ingreso presentaron una albiimina < 3.5
g/dl junto a unos linfocitos < 1.500 cel/mm? tenian
una probabilidad de complicacién postquirdrgica del
90.2% ( neumonia del 75%). Por el contrario si los va-
lores eran normales, en el 99% de los casos no pade-
cerian los eventos anteriores's .

Desde los primeros estudio de Bistrian y cols'”!,
que situaban la DH en el 54% de los pacientes quirtr-
gicos y 45% si consideramos tanto quirtirgicos como
médicos, hasta hoy se han realizado numerosos estu-
dios, en Espafa varios de ellos; de Ulibarri y cols ha-
cen una revision de los mismos *.

Mas recientemente se han publicado nuevos traba-
jos sobre desnutricion hospitalaria. Asi Perman y
cols.?? en un estudio realizado sobre 1.000 pacientes
de 38 hospitales de Argentina con patologias médicas
y quirurgicas, en los que se utiliz6 el método de Valo-
racion Subjetiva Global (VSG) de Detsky*'* encontrd
malnutricién en el 47,3% de los casos ( moderada
36,1% y grave 11,2%). A nivel nacional, Pérez de la
Cruz y cols.”, sobre una muestra aleatoria de 650 pa-
cientes ingresados, obtuvieron una prevalencia de des-
nutricidn de solo el 0,3% de los casos atendiendo a la
antropometria, y del 13,4% si nos basamos en el IMC;
pero analizando los marcadores bioquimicos se elevd
al 65,7%. Estos mismos autores, en un estudio realiza-
do sobre 250 pacientes de un Hospital de Traumatolo-
gia, determinaron que la prevalencia de desnutricién
seglin antropometria fue 2,8%, del 8% basiandose en el
IMC y 54,8% con marcadores bioquimicos*.

De Ulibarri y cols.” hacen un estudio de validacién
de su método CONUT frente a una “evaluacién de va-
loracién nutricional completa” sobre 53 pacientes obte-
niendo una sensibilidad de 0,92 y especificidad de 0,85.
Aplicada su herramienta filtro a un total de 6.242 pa-
cientes ingresados en 2001 se detecté que el 78% pre-
sentaban algtin grado de desnutricién que se desglosa-
ban en 36% leve, 31% moderada y 11% grave; esto fue
objeto de comunicacion al Congreso ESPEN de 2003.

Otro método que combina determinaciones analiti-
cas y antropométricas, método de Gassull®, un estudio
realizado sobre una poblacién de 60 pacientes ingresa-
dos, Rocandio y cols.” reportaron datos de prevalencia
de desnutricion del 83,4%.

Otros métodos de cribado nutricional, dentro de los
llamados “Test Estructurados”, son el Mini Nutritio-
nal Assesment (MNA) de Vellas y cols.? , y los mds
recientes Nutritional Risk Screening (NRS-2002) de
Kondrup y cols® y Malnutrition Universal Screning
Tool (MUST)* , miden riesgo de presentar malnutri-
cién. Stratton et cols.’ realizaron un estudio sobre
313 pacientes ingresados y ambulatorios, se obtuvo
una prevalencia del 19-60% segin grupo de pacientes
utilizando el método MUST; un grado de concordan-
cia excelente entre dicho método con NRS y VSG, y
bueno con MNA. Muy recientemente Valero y cols®
han publicado un estudio observacional, de tipo
transversal, sobre una muestra de 135 pacientes al in-
greso, obteniendo prevalencias del 40,7% y 45,1%
respectivamente seguin se utilizara el test VSG o el
NRS-2002.

El 1T Foro de debate SENPE sobre desnutricion hos-
pitalaria pudo concluir que su alta incidencia y preva-
lencia justifican la necesidad de su deteccién precoz al
ingreso por métodos de cribaje *, ya que esta posibili-
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ta la intervencién terapéutica adecuada para reducir la
morbi-mortalidad asociada a la malnutricién.

Abordamos este trabajo con los siguientes objeti-
VOs:

* Ver la relacién entre desnutricion, detectada por
nuestro método de cribaje, y mortalidad, estancia
o reingresos. Asimismo analizar la relacion entre
desnutricién y prescripcion de soporte nutricional.

e Comparar distintos métodos de cribaje nutricio-
nal al ingreso sobre una muestra aleatoria de pa-
cientes hospitalizados.

* Validacién método de cribaje nutricional FIL-
NUT empleado en la fase de filtro informético del
proceso INFORNUT.

Material y método

Teniendo en cuenta todos los estudios antes citados,
el Equipo de Soporte Nutricional (ESN) del Hospital
Virgen de la Victoria ha desarrollado el proceso IN-
FORNUT que culmina con el envio de un Informe de
Riesgo Nutricional a planta; con ello se implica al per-
sonal sanitario (médicos y enfermeros) en orden a pa-
liar el problema de la desnutricion hospitalaria y sus
consecuencias clinicas. Dentro de dicho proceso esta
la Fase Filtro, que hasta ahora hemos denominado
FILNUT, y que nos proponemos validar en la fase ex-

perimental de esta investigacion. La figura 1 recoge el
esquema del proceso. El Anexo 1 se corresponde con
el modelo de Informes de Riesgo Nutricional (IRN)
Preliminar, que se envia a la enfermeria de planta para
completar datos de tipo clinico: antropométricos, in-
cluyendo alternativas previstas en método MUST; asi
como de ingesta, en la semana previa, estima segin
cuartiles (NRS 2002) y capacidad actual, etc. Una vez
devueltos los utilizard el ESN para elaborar el IRN de-
finitivo —que se muestra en el Anexo 2— para el cli-
nico responsable del paciente y su archivo en la Histo-
ria Clinica. El programa informético INFORNUT
-que da nombre al proceso- recoge la informacién de
tres tablas en formato EXCEL procedentes de:

— la actuacidn previa del programa filtro aplicado
sobre la base de datos del Laboratorio

— datos procedentes del programa de Admisién del
centro.

— datos procedentes de la aplicacién informatica
del servicio de Farmacia.

quedando pendiente la introduccién de datos clinicos
antes mencionados.

El programa INFORNUT ha sido construido sobre
File Maker Pro 8. Ademads de ofrecer la conjuncién
de datos citada en la forma que se observa el los ane-
xos, contiene buscadores para todos los pardmetros

Bases de Datos 7° FASE
Admision  (ingreso)

Laboratorio (perlil nutricional)

A

SEGUIMIENTO

Clinico responsable de paciente
evalda cambios a introducir. En
su caso puede consultar al

de buenas practicas | Equipo Soporte Nutricional

1° FASE FILTRO

Paciente positivo al filtro
Cama/ Servicio Responsable/
Diagnostico de Ingreso

6° FASE

A

CONCLUSION
terapéutica
y archivo en
HISTORIA

2° FASE SOPORTE

NUTRICIONAL

Anade Soporte Nutricional si

Emision de Informe de Ricsgo
Nutricional para clinico
responsable. Clasificacion
nutricional scgiin CIE-9

esta prescrito (Base Datos

5°FASE

INFORNUT

Farmacia)

3° FASE SELECCION

Evaluar por grado de ricsgo 4° FASE
nutricional necesidad de - >
informe previo para enfermeria VALORACION

Datos antropométricos y de ingesta
a realizar por enfermeria de planta
para completar el informe premilinar

Fig. 1.—Esquema del proceso
INFORNUT en el Hospital Vir-
gen de la Victoria.
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que incluye. Asi de la bolsa general de datos se pue-
den extraer los pacientes de un determinado servicio,
desde una fecha de ingreso, con cifras de un pardme-
tro inferiores a una determinada, etc; nos muestra
aquellos pacientes con varias analiticas de desnutri-
cién entre las que elegiremos aquella la que se in-
cluird en el informe preliminar. Una vez recibidos de
planta los datos antropométricos y de ingesta se in-
troducen en el cuerpo inferior de la base de datos del
programa; éste calculard los pardmetros procedentes
de calculo, sobre los cuales se podran hacer bisque-
das parciales. En aquellos pacientes que presentan
los parametros analiticos que requiere CONUT se
producird de forma automdtica la valoracién corres-
pondiente a través del cdlculo de puntuacién descrito
para dicho método*. También se recogen todos
aquellos pacientes que cumplen los criterios exigidos
—ver mas adelante— para dar positivo a FILNUT,
entre los cuales se incluyen los anteriores; el uso de
un desplegable nos permitird seleccionar una valora-
cién previa de leve, moderada o grave basada en ana-
liticas. Esta clasificacion, no definitiva, sale en el
cuerpo superior del IRN; la clasificacion definitiva
se hard por un facultativo del ESN una vez analiza-
dos los datos clinicos y antropométricos del cuerpo
inferior. Esto permite que en el documento, que que-
dara en la Historia Clinica, conste una clasificacion
nutricional de acuerdo con los CIE-9 en base a crite-
rios propios o a un posible consenso entre los profe-
sionales al respecto. Por tdltimo INFORNUT recoge
informacién del Soporte Nutricional que, en su caso,
tuviere pautado el paciente; asi como alguna reco-
mendacién efectuada por el ESN.

En una fase previa al disefio del estudio se realizo
un andlisis retrospectivo con datos del afio 2003 en el
que se relacionan las siguientes variables con el fin de
conocer la situacién de la desnutricién en el Hospital
Virgen de la Victoria de Mdlaga:

— Numero de pacientes ingresados ( base de datos
de admision).

— Perfil Nutricional al ingreso: proteinas totales, al-
bimina, prealbimina, linfocitos y colesterol (ba-
se de datos del laboratorio). Segun las condicio-
nes de filtro aplicadas por INFORNUT.

— Mortalidad, estancia, reingresos ( base de datos
del conjunto minimo de datos “CMBD”).

— Soporte de nutricién artificial (base de datos de
farmacia).

En la fase experimental, con el objeto de comparar
los distintos métodos de cribaje nutricional en proxi-
midad al ingreso (dentro de la 1° semana), se realizo
un estudio de cohorte transversal con una muestra ale-
atoria de pacientes entre el 26 de Abril y el 4 de Junio
del 2004 en el Hospital Virgen de la Victoria de Mdla-
ga. Fueron seleccionados aleatoriamente 255 pacien-
tes de un total de 2.348 ingresados en ese periodo ex-
cluyéndose areas de criticos, psiquiatria y obstetricia .

Se realiza estudio antropométrico, «Test Estructu-
rados”: Subjetiva Global (VSG), Mini-Nutritional As-
sessment (MNA) y Nutrtional Risk Screening (NRS);
asi como determinaciones analiticas (Hemograma, al-
bimina y colesterol) para valoracién por método de
Gassull, CONUT (uso autorizado por Dr. de Ulibarri)
e INFORNUT.

Las condiciones de filtro aplicadas por INFORNUT
son: albimina < 3.5 g/dL y/o proteinas totales < 5
g/dL y/o prealbimina < 18 mg/dL con o sin linfocitos
totales < 1.600 cel/ml y/o colesterol total <180 mg/dL.

Las determinaciones antropométricas y “Test Es-
tructurados” fueron realizadas por técnicos en dietéti-
ca (FP II) en practicas en nuestro equipo, con supervi-
si6n de los miembros del mismo. El grado de interés
de los pacientes fue elevado, desestimandose en torno
a un 3-5% de entrevistas no validas.

Para la comparacion entre métodos se construye un
“Gold Standard” basado en las recomendaciones de
SENPE sobre datos antropométricos y analiticos (ta-
bla I)*.

Los criterios de evaluacién del “Gold Standard” se
describen en la tabla II.

Tabla I
Publicaciones del grupo de estandarizacion y protocolos. SENPE. Protocolos para la prescripcion de nutricion

parenteral y enteral

Grado de malnutricion/Marcador Leve Moderada Severa
% peso ideal 80-90 70-79 <69
% peso habitual 85-95 75-84 <75
IMC 17-18,4 16-16,9 <75
% pérdida peso reciente 5-10 10-20 >20
Circunferencia muscular brazo (percentil) 10-15 5-10 <5
Pliegue tricipital (percentil) 10-15 5-10 <5
Albtmina (g/dL) 3-35 2,5-2,9 <25
Prealbtimina (mg/dL) 12-15 7-11 <7
Linfocitos (celulas/mm?) 1200-1600 800-1200 <800
Pruebas cutdneas Reactividad +/- Anergia
% Indice creatinina/altura 80-90 60-80 <60
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Tabla IT

Criterios de evaluacion de “Gold Standar

»

CRITERIO A: ANTROPOMETRIA

IMC

Pérdida Peso en < 6 m
Pliegue Cutdneo Tricipital
Circunferencia Muscular Braz

Cumple este criterio si : Dos de I 6 uno de II

1 11
< 20.5; 22 si > 65 afios < 18.5
5-10% > 10%
< plo® <p5m®
< pl0o® <p5m®

CRITERIO B: PROTEINAS
Proteinas Totales (g/dL) <5 y/o Albimina < 3.5 g/dL y/o Prealbiimina < 18 mg/dL
Cualquiera de ellas

CRITERIO C: INMUNIDAD CELULAR Y DESNUTRICION CALORICA
Linfocitos totales < 1600 (células/mm?) y/o Colesterol total < 180 mg/dL
Uno de los dos

Desnutricion: cumplen dos de los tres criterios
Perdidos: solo tienen cumplimentado un criterio

Analisis estadistico

El estudio descriptivo de los datos se ha realizado
mostrando las frecuencias relativas de las variables
mediante porcentajes y las tablas de contingencia al
considerarlas de dos en dos.

La asociacidn estadistica entre los distintos méto-
dos se ha realizado usando el test de la Chi-cuadrado y
la concordancia se ha estudiado a través del indice
kappa. Para todos los contrastes de hipdtesis se ha ele-
gido un nivel de significacién o = 0,05.

Tanto el andlisis estadistico como la gestion de la
base de datos se han realizado usando en paquete esta-
distico SPSS v. 11.5.

Resultados y discusion

Fase previa: estudio retrospectivo

En el estudio retrospectivo realizado en la fase pre-
via se observa que de un total de 19.254 pacientes in-

gresados en el Hospital Virgen de la Victoria de Méla-
ga en 2003, hay 2.346 (12,2%) que dan positivo al
aplicar nuestro filtro de desnutricién. Pero de dichos
ingresos a s6lo 4.350 pacientes se le practicaron anali-
ticas valorables por el filtro. De los analizados el
53,9% daban desnutricién, lo que coincide con los da-
tos prevalencia de desnutricion hospitalaria de otros
estudios ¥,

De entre los 2.346 pacientes desnutridos al 30,7%,
osea a 721, se les prescribié una o mds modalidades
de soporte nutricional artificial. Se pautaron 2.527 tra-
tamientos de soporte nutricional especializado a 1.644
pacientes; de ellos 1.100 (66,9%) padecian algtin gra-
do de desnutricién. 239 pacientes recibieron nutricion
parenteral total, 509 periférica hipocaldrica y 896 nu-
tricion enteral completa o suplementaria. Estos resul-
tados fueron objeto de exposicion en el XX Congreso
SENPE™".

Ulibarri y cols ' en un estudio preliminar al de vali-
daciéon de CONUT, encontraron que sobre un total de

Tabla III
Medias y significacion estadistica para datos epidemiologicos con INFORNUT

Pacientes Estancia (dias) Tasa de mortalidad Tasa de reingreso
Analizados D (+) 20,95 15,19 14,3
Analizados D (-) 8,75 2,58 6
Significacion (p<0,005) St St Si

No analizados 8,5 5,22 11,8
Global ingresos 9,3 5,18 11

D (+): positivos a desnutricién por INFORNUT. D(-): negativos.
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3.645 pacientes analizados por este procedimiento en-
tre septiembre a noviembre de 1999 encontraron que
s6lo habian sido consultados en un 8,5% de los pa-
cientes con resultados de desnutricién moderado o se-
Vero.

La forma maés sencilla y practica de combatir la des-
nutricién hospitalaria es prevenirla, lo que es posible a
través de un programa de evaluacién del estado nutri-
cional del paciente al ingreso, para decidir si requiere
algtin tipo de apoyo nutricional, y de un seguimiento
para identificar a los pacientes de riesgo®.

En el estudio de Pérez de la Cruz? , de los pacientes
que ingresaron con algin grado de desnutricidn, sélo
un 6% tuvo algin tipo de soporte nutricional, y per-
manecieron hospitalizados 4 dias mds que aquellos

que ingresaron con buen estado nutricional. Estos eran
aquellos sobre los que un médico realizaba la inter-
consulta correspondiente; no se aplicaba protocolo pa-
ra implementar algiin tipo de soporte nutricional al de-
tectar desnutridos en el estudio.

También se observa que la desnutricidn es una de
los factores que favorecen el incremento de la mortali-
dad, la estancia e reingresos en los hospitales.

Mientras que la tasa de mortalidad global media en
el hospital es del 5,18%, en los pacientes desnutridos
segiin INFORNUT la tasa de mortalidad es del
15,19%.

La estancia media global en el hospital es de 9,3 di-
as, y la estancia de los desnutridos INFORNUT de
20,95 dias ¥.

Tabla IV
Media (X) y Desviacion Tipica (SD) de las medidas antropométricas y pardmetros analiticos en la poblacion del estudio,
por sexos
Total (X £SD) Varones (X =SD) Mujeres (X £SD)
Edad (afios) 59,8 =19 60,5 + 18 58,9 +20
Talla (cm) 163,6 £9 167,3 £8 15856
Peso (Kg) 72,6 = 14 742 + 14 70,5 £ 15
IMC (Kg/m?) 273+6 26,6 +5 283+6
Circunferencia Muscular del Brazo, CMB(cm) 28,8 £3.,6 28,5+3,7 292 +34
Pliegue Cutaneo Tricipital, PCT (mm) 20,6 =9 16,3 +8 26,3 +8
Albimina (g/dL) 3,2+0,6 3,2+0,7 3,3+0,6
Proteinas totales 6,1 +0,8 6,2+0,7 6,1 +1,0
Linfocitos (mm?) 1490 + 688 1496 + 661 1483 =723
Colesterol (mg/dL) 165 + 48 167 =54 163 =39
40
30

8

2 -

3

3

=

\

10
Mean = 27,3353
Std. Dev. =5,70971
N = 236
0 N e e e e e e e e PR LA e e B s
15 18 20 22 25 28 30 32 35 38 40 42 45 48 50 52
1me Fig. 2.—Histograma del
IMC.
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Tabla V
Medidas antropométricas en la poblacion del estudio

Perdida 5-10% > 10% N
PESO <=6 m 37 16 235
PCT ylo <p 10th <p 5th N
CMB 19 5 114

PCT: Pliegue Cutaneo Tricipital, CMB: Circunferencia Muscular
Brazo.

La tasa de reingreso media global del hospital es del
11%, sin embargo la de los pacientes desnutridos IN-
FORNUT es del 14,30% (ver tabla III).

La deteccion de precoz de la desnutricion hospitala-
ria conseguiria a un mejor prondstico y por consi-
guiente mejorar las tasas de mortalidad, estancia y
reingresos, a la vez que una disminucién de los costes
hospitalarios. De ahi la necesidad de utilizacién de un
método de valoracién nutricional eficaz y coste-efecti-
VO.

Fase experimental de comparacion de distintos
métodos de cribaje

Los resultados de la validacién de distintos métodos
de evaluacion nutricional son los siguientes:

En el estudio descriptivo de la muestra, la distribucién
por sexo es 57% varones y 43% mujeres, con una edad
media (59.8 + 18.8 afios ) y con antecedentes de diabetes
y HTA en 23 y 33% de los casos respectivamente.

La tabla TV muestra la media (X) y desviacién tipi-
ca (SD) de las medidas antropométricas y pardmetros
analiticos en la poblacion del estudio, por sexos.

La distribucién poblacional del IMC representada
en la figura 2 muestra un valor medio 27,3 £ 5,7 para

Tabla VI
Prevalencia de desnutricion segiin método

Método % desnutricion N

GOLD STANDARD 61 181
FILNUT 60 176
CONUT* 47 137
GASSULL# 7l 114
NRS INICIAL 64 228
NRS FINAL 31 151
VSG 39 243
MNA >065 anos 60 112

* Solo desnutricion moderadas y graves,
#Modificado a pth" de CMB y PCT.

N=236; existiendo un 26,27% de pacientes obesos
IMC = 30 y un 5% de pacientes con posible desnutri-
cién IMC < 20. Por tanto el valor diagnostico del IMC
<20 de forma aislada no parece adecuado para un cri-
bado de riesgo nutricional ya que es un pardmetro po-
co prevalente dentro de la poblacién hospitalaria pro-
bablemente por ser un indicador tardio de
desnutricién. En el estudio de Valero y cols * se ha
obtenido que de los 135 pacientes solo | presentaba
IMC < 18,5 pese a las altas prevalencias de desnutri-
cion y cifras bajas de albtiimina.

En la tabla V encontramos que el 22.5% de los pa-
cientes presentan una pérdida de peso > 10% en 6 me-
ses, asi como un 16.6% del pliegue triceps y/o circun-
ferencia brazo < percentil 10.Como referencia
podemos decir que en el estudio del Hospital Virgen
de las Nieves™, llama la atencion que el 10% de los
pacientes valorados presentaba peso normal o sobre-
peso de grado I, en tanto que el 14,4% de los pacien-
tes sufrié una perdida de peso > 10% en los tltimos

140
140
120 1 106 110
100 1
79
80 1
31
60 |
34
40 -
20 1 ‘ \ 7 8 16
0 . . — a7 . . .
A B c A+B A+C A+B+C B+C Gold
|EI A M Oc Mas Oarc Eassec HBc HGold
N =181
Fig. 3.—Gold Standard y
criterios presentes.
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Tabla VII
Grado de concordancia entre los diferentes métodos

GOLD INFORNUT CONUT* GASSULL VSG MNA NRS ?
E— 0,831 0,637 0,896 0,140 NS 0,231 GOLD
_ 0,670 0,938 NS NS 0,158 INFORNUT
_ 0,667 0,164 NS 0,138 CONUT
_ 0,195 NS 0,276 GASULL
_— 1 0,489 VSG
_ 0,468 MNA
_ NRS
* Solo desnutriciéon moderadas y graves.
Tabla VIII

Comparacion del grado de concordancia, valor predictivo positivo (VPP), sensibilidad y especificidad de métodos
diferentes con Gold Standard

Método K* VPP (%) Sensibilidad (%) Especificidad (%) N

INFORNUT 0,831 94,1 92,3 91,2 172
CONUT** 0,637 98,5 72,7 97,9 136
GASSULL 0,896 96,3 97,5 91,4 114

* niveles de significacion obtenidos para los test de Chi-cuadrado: p < 0,001.

** Solo desnutricion moderadas y graves.

Tabla IX
Comparacion del grado de concordancia, valor predictivo positivo (VPP), sensibilidad y especificidad de INFORNUT
con Gold Standard

INFORNUT
Bien Desnutrido Total
GOLD STANDARD Bien Nutrido 62 6 68
Desnutrido 8 96 104
Total 70 102 172

x> =118,736; p < 0,001; Indice Kappa = 0,831; IC 95% (0,747-0,915)
Sensibilidad 92,3%. VPP =94,1%
Especificidad 91,2%. VPN = 88,6%

dos meses®. Estos otros pardmetros antropométricos,
aunque de gran difusién clinica en las valoraciones
nutricionales cldsicas, aportan poco al cribaje nutri-
cional al ingreso probablemente porque, como el
IMC, son indicativos de desnutricion caldrica mas
avanzada y por la gran variabilidad intermedidas que
presentan aun en manos expertas.

El porcentaje de desnutridos hallado por cada méto-
do se resume en la tabla VI. La aplicacién del Gold
Standar sobre 181 pacientes se obtiene 61% de desnu-
tridos, que se aproxima al 57% de prevalencia de mal-
nutricién energético-proteica obtenida por Ramos y
cols “utilizando un criterio parecido a nuestro Gold
Standar.

La eleccién de un patrén contrastado clinicamente
de valoracién nutricional (Gold Standard) como son
las recomendaciones del grupo de trabajo de SENPE
sobre Protocolos para la prescripcién de nutricién pa-
renteral y enteral.(1998) , es necesaria para poder eva-
luar las caracteristicas de los diversos test.

A la hora de evaluar el Gold Stdndard hemos trata-
do de equilibrar el peso de las variables clinicas y ana-
liticas.

De la figura 3 ha de destacar que solo 8 (7,3%) de
los 110 pacientes positivos al Gold Standard en desnu-
tricién no presentaban el criterio de Proteinas (criterio
B); en el resto lo presentaban acompanado de uno o
los dos criterios restantes, lo que coincide con los re-

Proceso INFORNUT: validacion de la
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Anexo I
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Anexo II
Modelo de informe riesgo nutricional
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sultados obtenidos por Pérez de la Cruz**. De los 110
pacientes desnutridos, el criterio de Antropometria
(criterio A), en alguna de sus posibilidades de cumpli-
miento, solo estaba presente en 31; y de ellos 23 die-
ron positivo al filtro de desnutricién: 7 que cumplian
criterios A+B y 16 que lo hacian con A+B+C.

En la tabla VII y VIII se muestra que los grados de
concordancia entre los métodos CONUT, FILNUT y
GASSULL son buenos o excelentes comparados entre
si y con GOLD STANDARD. Sin embargo los resul-
tados son bajos con los test estructurados ( VSG,
MNA, NRS), salvo cuando se comparan NRS entre
VSG y MNA en que se obtiene una concordancia mo-
derada. No cabe duda de que esto ultimo pueda ser de-
bido a la dificultad de entrenamiento que requieran los
test para que no estén sujetos a la variabilidad interob-
servador, valga el ejemplo del resultado que obtuvie-
ron Gomez Candela y cols.*' al aplicar la Valoracién
Subjetiva Global generada por el paciente a los pa-
cientes oncolégicos (VSG-PG modificado de Ottery,
1996) en el que hubo discrepancias del diagnostico fi-
nal de malnutricién o sospecha de la misma segtin fue-
ra valorado por oncologia (65%) o nutricién clinica
(30%). Esto llevé al grupo de trabajo a proponer unos
valores criticos para intervencion nutricional en el pa-
ciente oncolégico adulto: perdida de peso > 10% en
tres meses o albimina < 3,0 g/dL, como determinante
de la necesidad de soporte nutricional previo al trata-
miento antineopldsico; y prealbumina < 15 mg/dL co-
mo determinante de instaurar dicho soporte en el
transcurso del tratamiento. De hecho, la mayoria de
los autores consideran que la pérdida de peso, junto
con los niveles de albumina sérica inferiores a la nor-
malidad, son los factores de mayor riesgo asociados a
la malnutricién.

Podemos destacar la excelente concordancia exis-
tente entre Gold Standard, INFORNUT y Gassull; asi
como la buena concordancia con CONUT. Sin embar-
go solo hay significacién y concordancia moderada
entre los test estructurados comparados entre si y lige-
ra entre NRS y Gold Standard.

A la vista de los resultados obtenidos por Valero y
cols *? pensamos que —tal vez— hubiéramos obtenido
mayor concordancia entre NRS y VSG de haber com-
parado de entre los valorados por VSG a aquellos de
la clase C, en lugar de haberlo hecho con los B+C. En
cualquier caso el grupo de Perman obtiene en su estu-
dio una prevalencia del 47,3% considerando B+C y no
solo C. Por otra parte, de los valores medios y desvia-
cién standard de los pardmetros analiticos en relacion
con la clase C y Score > 3 de NRS hacen dudar del
grado de concordancia entre los resultados de los test
estructurados y los pacientes con bioquimica de des-
nutricién. Ademds estamos de acuerdo con las conclu-
siones del grupo del Hospital 12 de Octubre en cuanto
dicen de VSG que dada la subjetividad del método y
la carencia de una conexion directa entre las observa-
ciones y la clasificacion de los pacientes, hace que el
instrumento sea mas complejo de lo deseado para los

propdsitos de un rdpido screening; también en cuanto
dicen de NRS-2002 que es mds complejo que el ante-
rior y su aplicacién conlleva mas tiempo. En la practi-
ca asistencial su uso resulta dificil ante la falta de per-
sonal, medios y tiempo que requiere su realizacion.
Por otra parte los test estructurados miden mds un
riesgo de presentar desnutricién que la desnutricién
real presente en los pacientes, bien sea medida por el
Gold Standar utilizado por nosotros o bien por otra
combinacién de marcadores que como tal se pueda
considerar para una valoracién nutricional completa.

INFORNUT presenta en su fase de filtro FILNUT
una sensibilidad del 92,3%, un valor predictivo positi-
vo del 94,1% y una especificidad del 91,2%. Dichos
resultados nos confirman a INFORNUT un método de
cribaje vélido para la deteccidn precoz de la desnutri-
cion hospitalaria (tablas VIII y IX).

Por su parte cuando tomamos CONUT en su ver-
sién de considerar todos los grados de desnutricidon
(leves, moderados y graves), aumenta su sensibilidad
al 98,9% pero disminuye el VPP al 82,1% (k = 0,648).
Creemos que ello puede ser debido a los desnutridos
leves con menor puntuacién (2-3 ptos) en el score de
CONUT que dan negativo al Gold Standard. Tal vez
se obtendria el mejor resultado si pasaran a ser consi-
derados como moderados los de puntuacién 4.

El concepto del proceso INFORNUT reconcilia los
datos analiticos y antropométrico al contener un cir-
cuito de retroalimentacién de datos que obtiene riesgo
nutricional, diagnostico de certeza de desnutricion
(orientado a la codificacion en registro de documenta-
cion clinica) y de la orientacion terapéutica nutricional
inicialmente asignada.

El tiempo global en la realizacién de cuestionarios
estructurados por cada paciente fue de 43,5+/- 8.5 Mi-
nutos (n=255). De una muestra de 255 ingresados ana-
lizamos con método INFORNUT a 172 pacientes de
los que 102 son desnutridos.

Pero en realidad en el periodo del estudio (26 de
abril- 3 de junio) hubo 2.348 Ingresos, a 895 pacientes
se les practicaron determinaciones analiticas que per-
mitieron ser analizados por el filtro dando riesgo de
desnutricion en 384 casos de los que a 201 (52,3%) se
les prescribi6 alguna modalidad de soporte nutricio-
nal.

El tiempo estimado en la realizacion de los cuestio-
narios a esta cifra de pacientes hubiera sido de 648 ho-
ras, 108 jornadas laborales, sin embargo INFORNUT
analizarfa a los mismos pacientes en minutos ademas
con una grado de concordancia de k=0,831, una sensi-
bilidad del 92,3% y un valor predictor positivo del
94,1% al validarlo con el Gold Standar.

Conclusiones

No existen herramientas que se hayan demostrado
capaces detectar desnutricién precoz el medio hospita-
lario que no tengan grandes limitaciones de aplicabili-
dad. Asi los test clasicos de cribado nutricional, aun-
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que bien validados, dificilmente son aplicable en la
practica clinica diaria de nuestros hospitales, incluso
en el seno de equipos de soporte nutricional o unida-
des de nutricidn especializadas. Las limitaciones vie-
nen condicionadas por la falta de recursos de personal
y tiempo, asi como la dificultad de informatizacién
del proceso.

FILNUT como 1° fase de filtro del proceso INFOR-
NUT constituye una herramienta valida: sensible y es-
pecifica para el cribado nutricional al ingreso.

Limitaciones:

— Necesidad de analitica al ingreso. El perfil nutri-
cional que se necesita solo afiade al habitual re-

¢ Facilitar las necesarias relaciones con el Servicio

de Documentacion Clinica.

Y todo ello:

» Siendo independiente de la experiencia requerida

por los test.

e Permitiendo reorientar el trabajo hacia donde es

mas necesario.
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Abstract

Objectives: The objectives of this study were to assess
the quality of life (QoL), nutritional status, and quantita-
tive food intakes of non-terminal admitted cancer pa-
tients receiving oral feeding. As well as to evaluate what
kind of relation exists between the quality of life, and the
nutritional status and current intake.

Scope: Medical Oncology and Radiotherapy Service
ward at the Hospital Clinic de Barcelona.

Subjects: Fifty admitted patients in the Service ward.

Interventions: There was a follow-up of the dietary in-
take during 3 working days through direct observation,
as well as an assessment of anthropometrical and bioche-
mical parameters, a record of symptomatology related
data, and a QoL assessment through the EORTC QLQ-
C30 questionnaire.

Results: Our data show that 32.6 % of the patients did
not reach 25 kcal/kg/day, and 23.3% did not even fulfill
1 g protein/kg/day. Concerning QoL, mean score for glo-
bal health status and overall QoL for all patients was
46.2. Compared to the general population, there were
important deficits among cancer patients regarding phy-
sical, role and social functioning. The most pronounced
differences in the symptom scales were for fatigue, and
in single items for appetite loss and constipation. A low
protein intake was associated to a poorer perception on
physical functioning (p=0.01), and fatigue was close to
significance (p=0.058). No significant differences were
found regarding caloric intake and QoL.

Conclusions: A significant percentage of patients who
received exclusive oral feeding did not cover a minimum
acceptable quantity of their protein-energy require-
ments. Our results point-out that poor food intakes can
affect QoL by themselves.

(Nutr Hosp. 2006;21:505-10)
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CALIDAD DE VIDA, INGESTA DIETETICA Y
VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
EN PACIENTES INGRESADOS CON CANCER

Resumen

Objetivos: Los objetivos de este estudio fueron valorar
la calidad de vida (QoL), el estado nutricional y la inges-
ta dietética cuantitativa realizada en pacientes oncologi-
cos no terminales ingresados que recibieron alimenta-
cion oral. Asi mismo evaluar qué tipo de relacion existe
entre la calidad de vida, y el estado nutricional y la in-
gesta actual.

Ambito: Servicio de Oncologia Médica y Radioterapia
del Hospital Clinic de Barcelona.

Sujetos: Cincuenta pacientes ingresados en el Servicio.

Intervenciones: Se realizé un seguimiento de la ingesta
dietética durante 3 dias habiles mediante observacion di-
recta, asi como una valoracién de los parametros antro-
pométricos y bioquimicos, un registro de datos relativos
a la sintomatologia, y una valoracion de la calidad de vi-
da mediante el cuestionario EORTC QLQ-C30.

Resultados: Nuestros datos muestran que un 32.6% de
los pacientes no alcanzaron 25 kcal/kg/dia, y un 23.3%
no llegaron a cubrir 1 g proteina/kg/dia. Respecto a la
QoL, la puntuacion media para el estado de salud global
y la QoL global para todos los pacientes fue 46.2. Com-
parado con la poblacion general, hubo déficits importan-
tes entre los pacientes oncoldgicos respecto a la funciona-
lidad fisica, de rol y social. Las diferencias mas
pronunciadas en la escala de sintomas fueron para la fa-
tiga y en los items simples, para la pérdida de apetito y el
estrefiimiento. La baja ingesta de proteinas se asocio con
una percepcién disminuida en la funcion fisica (p=0.01),
la fatiga estuvo cerca de la significacion estadistica
(p=0.058). No se encontraron diferencias significativas
respecto a la ingesta calorica y la QoL.

Conclusion: Un porcentaje significativo de pacientes que
recibieron alimentacion oral exclusiva no cubrieron una
cantidad aceptable minima de sus requerimientos energéti-
co-proteicos. Nuestros resultados apuntan que ingestas die-
téticas escasas pueden afectar la QoL por si mismas.

(Nutr Hosp. 2006;21:505-10)

Palabras clave: Calidad de vida. Estado nutricional.
Ingesta dietética. Cdncer.
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Introduction

The difficulty to maintain a correct nutritional sta-
tus is a common phenomenon among cancer patients.
Protein-energy malnutrition may have a major clinical
impact on the cancer patient, and is one of the main
reasons for increased morbidity and mortality'=. At
the time of diagnosis, the incidence of undernutrition
oscillates between 15 and 40 per cent*. It is generally
agreed that an involuntary weight loss over 10% in
cancer patients is an independent risk factor for redu-
ced survival'.

The causes of undernutrition are diverse. Alimen-
tary tract neoplasms directly produce a partial or com-
plete obstruction at one or more sites. Also, the pro-
duction of various polypeptide hormones by a number
of malignant tumors, have an effect over peripheral
receptors producing distinct paraneoplastic syndro-
mes*’. Likewise, the different type of treatments ap-
plied to the oncologic patient, such as chemotherapy
or radiotherapy, have an important impact on the nu-
tritional status®.

Quality of life (QoL) is a subjective multidimensio-
nal construct reflecting functional status, psychosocial
well-being, disease, and health perception related
symptoms®. QoL in cancer patients is affected by the
interaction of different factors as the above-mentioned
nutritional status, the own disease and antineoplastic
treatment side effects.

If the reduction in food intake has a determining ro-
le in the development of undernutrition, and QoL can
be affected by the nutritional status, it is of special in-
terest to know what kind of relation exists between
both aspects.

Methods
Study design and patient sample

This descriptive cross-sectional study was designed
to assess the quality of life, nutritional status and
quantitative food intakes of non-terminal admitted
cancer patients who received oral feeding. From April
until September 2004 all non-terminal consecutive pa-
tients admitted in the Medical Oncology and Radiot-
herapy Service ward at the Hospital Clinic de Barcelo-
na were assessed for inclusion criteria; patients
receiving enteral or parenteral nutrition were exclu-
ded. For every patient, the person responsible for the
monitoring recorded clinical variables, cancer loca-
tion, presence of metastases, duration of disease and
side-effects of the antineoplastic treatment applied.

Study measures

Nutritional assessment. Patient’s body weight and
height were determined with a mechanical balance be-
am scale and height measuring rod, the subject was al-
so asked about it’s usual weight and the period of time
of weight loss, if any. The values were used to calcu-

late body mass index (BMI), percentage of usual
weight, ideal weight percentage of ideal weight, and
percentage of weight loss. The estimates of fatness
and lean tissue were assessed with the measurement of
the triceps skinfold thickness by a caliper (John Bull,
British Indicators LTD, UK), mid-upper arm circum-
ference and calculating the arm muscle area. The mea-
surement of the following laboratory tests were per-
formed once during admission: total proteins,
albumin, prealbumin, and total cholesterol.

Dietary assessment Current dietary intake at hospi-
tal was assessed by direct observation during 3 wor-
king days by a dietitian or nursing staff. The software
Dietsource 1.7 (Cath Soft, Barcelona, Europe) was
used to analyze the nutrient contents of portions con-
sumed.

QoL instrument. QoL was assessed with the 30-
item questionnaire of the European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire version 3.0 (EORTC QLQ-C30)". The
QLQ-C30 is a validated, brief, self-reporting, cancer-
specific measure of health related QoL!'""*. This instru-
ment is composed of five multi-item functional scales
(physical, emotional, cognitive, social and role) and
one global health status/QoL scale, three multi-item
symptom scales (fatigue, pain, nausea/vomiting), and
six single items assessing symptoms such as dyspnea,
insomnia, appetite loss, constipation, diarrhea and fi-
nancial difficulties. Higher scores on the functional
scales indicate better functioning/QoL, whereas hig-
her scores on the symptom scales and single items de-
note more severe symptoms.

Statistical analyses

Statistical analysis was conducted using the softwa-
re SPSS 10.0 (SPSS, Chicago, USA). Descriptive
analyses of clinical data were performed, cancer loca-
tion and metastases, food intake and nutritional status
were expressed as number and percentage, while age,
disease duration and total values in QoL were expres-
sed as mean and standard deviation. We compared
QoL results of all groups with norm-reference data
from the German population', due to the lack of simi-
lar data in our location. QoL scores were computed
according to the EORTC scoring manual®. All scores
were linearly transformed to a 0 to 100 scale. There
were no missing data in the filled out questionnaires.
QoL data was compared according to age-specific me-
an scores between reference population and cancer pa-
tients. Differences between QoL mean scores of the
patients and the norm reference population scores of
over 10 points on the 0-100 range of the EORTC sco-
ring system", were interpreted as ‘clinically meaning-
ful’'*. Comparisons between groups were performed
using Student’s 7-test, categorical variables were com-
pared using Chi-squared test and non-parametric tests
when required. Normal distribution of data was veri-
fied with the Kolmogorov-Smirnov test. For all statis-
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tics, significance was accepted at the 5% probability
level.

Results

Patient sample

This study included a final sample of 50 non-termi-
nal cancer patients, 28 men and 22 women, mean age
61+14 years. Duration of disease was 18+35 months.
Diagnostics were as follows in table 1.

Eight out of 50 patients presented pulmonary me-
tastases, 7 liver metastases and 5 peritoneal metasta-
ses. At the time of the study, 9 out of 50 patients were
receiving chemotherapy and 7 radiotherapy.

Nutritional status

Fourteen out of 50 studied patients (32.6%) did not
reach a minimum of 25 kcal/kg/day, and 10 (23.3%)
did not even fulfill 1 g protein/kg/day. Eleven out of
50 patients (22%) presented a weight loss superior to
10% in a period of time inferior to 6 months. Regar-
ding the rest of the anthropometry, 7 out of 47 patients
(14.9%) showed a tricipital skinfold below the 10"
percentile and 8 (17%) an arm muscle area below the
same percentile. Three out of 47 patients were over-
weight at the time out of admission.

Nine of 36 patients (25%) showed values of serum
albumin below 30 g/L, 10 out of 26 (38.5%) pre-albu-
min values below 0.15 g/L and 8 out of 45 (17.8%)
had rates of total cholesterol below 3.9 mmol/L (150
mg/dL).

An insufficient caloric intake during admission was
not related to the percentage of weight loss, nor to a
tricipital skinfold below the 10" percentile. Patients
with hepatic metastases had a greater probability to
present a 10% weight loss or greater (p<0.05). A
weight loss superior to 10% was not associated with
statistically significant differences in albumin, pre-al-
bumin and cholesterol levels.

Finally, regarding symptomatology control, it was
observed that 28 out of 50 patients (56%) presented xe-
rostomia, 23 (46%) anorexia, 21 (42%) some type of
intermittent pain, 18 (36%) constipation, 12 (24%) hy-
pogeusia, 9 (18%) nausea, and 8 (16%) estomatitis.

Table I
Distribution of the sample according to diagnostic (n=50)

Quality of life

Of the 50 patients enrolled, 42 filled out the QoL
questionnaire. Table II summarizes the mean scores
for the QLQ-C30 subscales, results are shown by age
for admitted patients compared to general popula-
tion. Mean score for global health status and overall
QoL for all patients was 46.2. Highest functional
scores were observed for cognitive and social func-
tioning. Role function was scored lowest (fig. 1). Re-
garding symptoms, QoL among cancer patients was
most severely affected by fatigue, pain and appetite
loss (fig. 2).

Compared to a reference population, admitted can-
cer patients did not show clinically meaningful diffe-
rences in emotional and cognitive functioning scales;
nausea/vomiting in the symptom scales; and dyspnea,
diarrhea and financial difficulties in single items. In
contrast, there were important deficits among cancer
patients regarding physical (A=25.3), role (A=28.5)
and social functioning (A=17.6). The most pronoun-
ced differences in the symptom scales were for fatigue
(A=23.4), and in single items for appetite loss
(A=22.4) and constipation (A=22.6). Global QoL dif-
ferences between sample and general population was
24.6.

Of particular interest are the age-specific compari-
sons in functional scores. Those revealed the largest
differences between cancer patients and general popu-
lation among the youngest age groups (< 60 years),
and smaller differences among the elderly.

Additional statistical analysis of nutrition-related
factors and their relationships with QoL showed that
patients with hypoalbuminemia reported more pro-
blems with diarrhea (p=0.05). Protein intake below
0.9 g / kg was associated to a poorer perception on
physical functioning (p=0.01), and fatigue was close
to significance (p=0.058). No significant differences
were found regarding caloric intake though, being fa-
tigue (p=0.06) the closest relation. No other nutritio-
nal parameters, like percentage of weight loss, were
statistically related to changes in QoL.

Discusion

It is already a studied issue that hospitalization
plays an important role in the deterioration of nutritio-
nal status in cancer''® and other malignant diseases'.
Also functional impairment is accepted to be related
to the deterioration of nutritional status®, but few stu-
dies have paid attention to the relations between nutri-
tion and QoL. We focused our interest then, in doing
an approach on the relationships between QoL and the

Number of patients  Percentage nutritional status of these patients. For this purpose,
L 0 0% nutritional parameters were preferred against scree-
ung cancer o ning tools as the Subjective Global Assessment.
Breast cancer 7 14% . e e
. Some studies relate artificial nutrition in cancer pa-
Gynecologic cancers 6 12% . . C .. ..
Esophagus cancer 4 3% tients with maintaining the nutritional status and
QoL We have to be aware though, that artificial
Other types of cancer 13 26% o . .o .
nutrition by itself can have a negative impact in QoL
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Table II
QoL mean scores of scales and items by age groups in comparison to the general population

Group Admitted Cancer Patients General Population
Age <60 60-69 > 70 All <60 60-69 > 70 All
Functioning scales
Physical 68.1 69.0 56.0 64.8+24.7 92.1 85.2 73.9 90.1+16.7
Role 55.7 53.6 66.7 59.5+39.0 89.7 83.3 73.8 88.0+£22.9
Emotional 62.5 75.0 76.7 71.4£21.6 78.4 78.2 77.0 78.7£21.0
Cognitive 77.8 77.4 87.8 80.6+21.1 92.8 88.5 81.2 91.2+17.0
Social 64.6 71.4 83.3 73.4£29.2 90.8 88.8 84.0 91.0£19.4
Global QOL 41.6 38.7 56.1 46.2+27.6 70.8 64.1 58.3 70.8£22.1
Symptom scales
Fatigue 47.4 41.3 36.3 40.5+24.8 15.2 20.8 32.8 17.1£22.0
Nausea/vomiting 8.4 7.1 33 6.7x18.1 1.8 2.5 4.3 2.8¢9.9
Pain 44.4 27.4 31.1 33.3£31.7 15.4 22.1 30.1 15.4+24.4
Single items
Dyspnoea 18.8 21.4 15.6 17.5£32.3 7.3 12.2 21.4 8.1+20.3
Insomnia 35.0 28.6 22.2 27.0+£32.3 16.3 24.7 31.7 16.4+27.2
Appetite loss 36.7 333 15.6 27.8+37.5 4.4 6.4 9.7 5.4£16.0
Constipation 37.5 26.2 15.6 26.2+34.9 4.0 4.9 8.2 3.6+13.7
Diarrhea 4.2 9.5 8.9 7.9+£20.6 2.5 2.2 34 2.8+11.7
Financial difficulties 26.7 7.1 13.3 15.9+26.8 6.1 8.4 11.2 6.0£18.2
100
% 9%0.1 88 91,2 91
%0 78,7 80.9
71, 34 70.8
701 g
59,5
60
50 46,2
40
30
20
10
0 T T T
Physical Role Emotional ~ Cognitive social Global Fig. 1.—Mean functional
Health/QOL scores of admitted cancer
| o Admitted cancer patients 8 General Population l patients in comparison with
mean scores from the gene-
ral population.

too. The only placement of a feeding tube or not wis-
hing to be seen in public, can be factors of psychoso-
cial distress for patients?'*?. Regarding oral feeding,
a recent study about the use of an eicosapentaenoic
acid enriched nutritional supplement and nutritional
counseling in patients with cancer cachexia, resulted

in an improvement not only of the nutritional status
but also of their quality of life>.

In our study we observed that a significant percen-
tage of patients who received exclusive oral feeding
did not cover a minimum acceptable quantity of their
protein-energy requirements. Although current intake
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in hospitalized patients may not reflect long-term
changes, it must warn us on a situation of nutritional
risk. From our point of view, nutritional assessment in
hospitalized patients should pay more attention on cu-
rrent intake, because it is an aspect that could be dis-
missed with usual screening tools.

As we already described in the results, our admitted
cancer patients showed clinically meaningful differen-
ces in various aspects of their QoL, but those differen-
ces were more pronounced in the youngest groups.
This can be caused because of the fact that perception
of certain aspects that shape QoL, like physical func-
tioning, are inferior at the time of illness with respect
to normality. That makes younger groups of patients
to present more difficulties in the adaptation to the
new situation generated by the illness with respect to
older patients. Since these patients already have cer-
tain aspects diminished due to their age, thus having
been able to adapt along time.

Nutritional deterioration is very much related to
cancer site and stage of the disease, but the reduced
sample size made it impossible to give results by stra-
tification. Although the study is also limited by the
cross-sectional design, the results point-out that a re-
duction in energy and protein intakes can affect QoL
by themselves, as it is already known that poor food
intake impairs functional status and psychological abi-
lities®.

Nutrition is only one of the factors that influence
QoL in cancer patients, but nutritional evaluation of
cancer patients needs to be improved and individuali-
zed nutritional counseling should be done, so as to of-
fer better treatment of symptoms and to improve pa-
tients’ QoL.

Future studies assessing the relationships between
QoL and nutritional status should include longitudinal
data, in order to increase the strength of the results.
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Resumen

Antecedentes: Es alta la frecuencia de complicaciones
y muerte temprana en pacientes con desnutricion a quie-
nes se les realiza cistectomia radical con conducto ileal.
El papel del soporte nutricional artificial ain es contro-
versial sobre sus efectos a corto plazo.

Objetivo: Determinar si la nutricién parenteral total
reduce la frecuencia de complicaciones y muerte cuando
es administrada en el periodo postoperatorio inmediato.

Diseiio: Cohorte.

Ubicacion: Hospital de referencia de tercer nivel.

Sujetos: Ciento catorce pacientes consecutivos trata-
dos con cistectomia radical y conducto ileal entre enero
de 2000 a Junio de 2004.

Intervenciones: Ochenta y un pacientes recibieron nu-
tricién parenteral total postoperatoria durante un pro-
medio de 9.2 dias y 33 controles recibieron solucion glu-
cosada 5% + salina 0.9%.

Principales resultados y mediciones: Treinta y seis
(31.6 %) pacientes se complicaron y once murieron (9.6%).
Las principales complicaciones relacionadas con muerte
fueron quirtrgicas. Después de un analisis multivariado de
regresion logistica, y de acuerdo al riesgo e intervencion
nutricional se encontré en el grupo con desnutricion grave
una reduccion importante (RR=0.09, IC95 %=0.02-0.33,
p=0.008) en la frecuencia de muerte temprana. La dehis-
cencia de anastomosis en presencia de sepsis abdominal
fue el factor predictor mas importante de muerte tempra-
na (RR=5.0; IC95 %=1.45-17-3; p=0.007).

Conclusiones: El grupo sin desnutricion o con desnu-
tricion leve no se beneficia de la nutricion parenteral to-
tal postoperatoria.

(Nutr Hosp. 2006;21:511-6)
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MORBIDITY AND MORTALITY FROM ILEAL
DUCT AND ITS RELATIONSHIP WITH
POST-SURGICAL TOTAL PARENTERAL
NUTRITION.

Abstract

Background: The frequency of complications and
early death in patients with hyponutrition and total radi-
cal cystectomy with ileal duct is high. The role of artifi-
cial nutritional support on short-term outcomes is still
controversial.

Objective: to determine whether total parenteral nu-
trition reduces the frequency of complications and death
when it is administered during the immediate post-surgi-
cal period.

Design: cohort study.

Setting: third-level reference hospital.

Subjects: One hundred and fourteen consecutive pa-
tients having radical cystectomy and ileal duct between
January of 2000 and June of 2004.

Interventions: Eight-one patients received post-surgi-
cal total parenteral nutrition for an average of 9.2 days,
and 33 controls received 5% dextrose solution + 0.9 %
saline solution.

Main results and measurements: thirty-six (31.6%)
patients had complications and 11 (9.6 %) died. The
main death-related complications were of surgical ori-
gin. After a multiple regression multivariate analysis,
and according to risk and nutritional intervention, an
important reduction of early death was found in the
group with severe hyponutrition (RR = 0.09; 95% CI =
0.02-0.33; p = 0.008). Anastomosis dehiscence in the pre-
sence of abdominal sepsis was the most important pre-
dictive factor of early death (RR = 5.0; 95% CI = 1.45-
17.3; p = 0.007).

Conclusions: The group with no hyponutrition or with
mild hyponutrition does not benefit from post-surgical
total parenteral nutrition.

(Nutr Hosp. 2006;21:511-6)

Key words: Post-surgical total parenteral nutrition. Cys-
tectomy. lleal duct.
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Antecedentes

En la actualidad el cancer de vejiga ocupa el segun-
do lugar de las neoplasias del aparato genitourinario,
afectando principalmente a personas de la séptima dé-
cada de la vida. Su tratamiento primario es quirdrgico,
y la cistectomia radical con conducto ileal es el méto-
do estidndar para lesiones 6rgano-confinadas.

La cirugia de conducto ileal fue introducida por
Seiffert y popularizada por Bricker a mediados del si-
glo pasado.® En 1984 se agrega la sustitucién ortotd-
pica de vejiga y recientemente la cistectomia incluye
diseccién de nddulos linfaticos pélvicos y en algunos
casos retroperitoneales.®*

Aunque el procedimiento ha mostrado sus benefi-
cios, no esta exento de complicaciones. Las mds fre-
cuentes se presentan a largo plazo y dependen de la
funcién intestinal del segmento ileal y la derivacién
urinaria propiamente dicha; entre ellas se encuentran
insuficiencia renal (27%), disfuncion del estoma
(24%), pielonefritis e infecciones recurrentes de vias
urinarias (23%), formacién de calculos (9%) y desor-
denes metabdlicos (4%). Estas complicaciones se pre-
sentan en su mayoria 4 afios después de la cirugia y
son resultado de alteraciones en la absorcién y excre-
cién de substancias presentes en la orina. Sin embar-
go, la complicaciones que se presentan en el periodo
postoperatorio temprano (primeros 30 dias) son la ma-
yor preocupacion quirdrgica, pues su presencia limita
la sobrevida de los pacientes. De ellas las mas comu-
nes son la dehiscencia de anastomosis, la infeccion de
herida quirdrgica, y problemas relacionados con el es-
toma. La dehiscencia de anastomosis (14%), es la mas
grave y temida por su alta probabilidad de provocar la
muerte.*'>"”

Se ha informado un incremento importante en la
frecuencia de complicaciones y muerte temprana en
este tipo de pacientes que ademds presentan un estado
nutricional precario.'® Por otro lado, se ha observado
que en el periodo postoperatorio de este tipo de ciru-
gia, estos sujetos cursan con un estado hipermetabdli-
co equivalente al que presentan los enfermos con que-
maduras extensas.

Son escasos los estudios que evalian el efecto del
apoyo nutricional en estos pacientes. Mohler y cols.'
confirman que la frecuencia de complicaciones y
muerte temprana aumenta en los pacientes con desnu-
tricién grave, pero sus resultados no son concluyentes
por el nimero pequefio de sujetos estudiados. Cuando
se ha comparado el efecto de la Nutricién Parenteral
Total (NPT) contra la administraciéon endovenosa de
dextrosa al 5%, se ha encontrado una ganancia meta-
boélica demostrada por balances nitrogenados altamen-
te positivos al cuarto dia de NPT en comparacién con
s6lo solucién de dextrosa, aunque sin un impacto im-
portante en los resultados.??!

El papel del soporte nutricional artificial en pacien-
tes a quienes se les realiza cistectomia radical con
conducto ileal atin es controversial sobre sus efectos a
corto plazo, por ello nuestro objetivo fue determinar si

la NPT reduce la frecuencia de complicaciones y
muerte cuando es administrada en el periodo postope-
ratorio inmediato.

Material y métodos

Se evaluaron 114 pacientes consecutivos a quienes
se les realizo cistectomia radical con conducto ileal en
el Hospital de Oncologia del Centro Medico Nacional
Siglo XXI, atendidos durante el periodo de enero de
2000 a Junio de 2004.

Ochenta y un pacientes recibieron nutricién paren-
teral total (NPT) identificados y captados por el De-
partamento de Nutricién al momento de su ingreso
hospitalario para cirugia. Otros 33 pacientes fueron
captados a partir del registro diario de cirugia y que
por cualquier razén no recibieron NPT y sélo se les
administr6 soluciones endovenosas que incluian solu-
cién salina 0.9% + dextrosa al 5%. A los pacientes
que recibieron nutricién, se les colocé un catéter en-
dovenoso central antes o durante la cirugia y se inicié
la administracién de NPT dentro de las primeras 48
horas después de la cirugia, y fue continuada hasta la
reinstitucion de la via oral, fin del tratamiento o muer-
te segtin el caso. El cuidado y mantenimiento del caté-
ter fue realizado por un grupo de enfermeras especia-
listas en nutricion artificial con curaciéon y cambio de
aposito cada 4 dias. Todas las mezclas de NPT fueron
tres en uno calculadas de acuerdo a las necesidades de
cada paciente.

A todos los pacientes se les realizé una evaluacion
clinica diaria para seguimiento del curso postoperato-
rio, identificacion y tratamiento de las complicacio-
nes. Se registraron edad y sexo de cada sujeto, estadio
clinico, estado nutricional conforme al indice de ries-
go nutricional de Buzby, concentraciones séricas de
albimina, presencia y tipo de comorbilidad, exposi-
cion previa a radioterapia, duracién de la cirugfa, he-
morragia intra-operatoria y realizacién de linfadenec-
tomia pélvica. Como desenlaces se considerd la
presencia, nimero y tipo de complicaciones, asi como
la incidencia de muerte temprana.

Pare al andlisis estadistico se realizé una descrip-
cién de las variables clinicas y demograficas de los
pacientes. La comparacién entre grupos se realiz6 me-
diante un andlisis bivariado, utilizando la prueba de X?
o Fisher para variables cualitativas y t de Student,
ANOVA o Kruskal-Wallis para las cuantitativas. Se
determind la asociacion de factores de riesgo para
complicacién y muerte mediante un modelo de regre-
sién logistica maltiple a pasos ascendentes conside-
rando un valor significativo de p <0.5.

Resultados

De los 114 pacientes evaluados, en 90 se realizé
conducto ileal después de cistectomia radical por can-
cer vesical, en 12 por cistitis crénica por radiacion
después de tratamiento para cancer cervico uterino, y
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en los 13 restantes después de excenteracion pélvica
por cancer de ovario o de conducto anal.

En los pacientes que recibieron NPT durante un
promedio de 9.2 + 7.3 dias. El suministro calérico dia-
rio promedio fue de 1734 + 244 calorias, a razén de
27.8 £+ 3.6 calorfas/kg/diay 1.4 + 0.2 g de proteinas
por kilo/dfa.

Las caracteristicas clinicas antes y después de la ci-
rugia se muestran en las tablas I y II. Antes de la ciru-
gia no se observaron diferencias entre grupos. En
cambio, el tiempo quirdrgico y descenso de albimina

en el postoperatorio fueron mayores y con diferencia
estadistica en el grupo que no recibié nutricién. La
proporcién de sujetos a quienes se les realizé linfade-
nectomia fue mayor en quienes recibieron NPT.
Treinta y seis (31.6%) pacientes se complicaron y
once murieron (9.6%). Las principales complicacio-
nes médicas fueron acidosis metabdlica (9.6%), des-
control de hipertension (7.0%), insuficiencia renal
aguda (5.3%), anemia e hiperglucemia (2.6%). Las
complicaciones quirdrgicas fueron dehiscencia de
anastomosis (13.2%), sepsis abdominal (15.8%), in-

Tabla I
Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio antes de la cirugia

Variable Con NPT (n=381) Sin NPT (n = 33) Valor de p
Sexo H/M 59/22 22/11 0,51
Edad (afios)* 62,3+11,3 62,4+11,9 0,54
Obesidad 38 16
IMC (kg/m?)* 26,3+4.9 26,9+4,3 0,81
Desnutricion (IRN)

Leve 6 4 0,20

Moderada 37 17 0,32

Grave 38 12 1,06
Albuimina (g/dL)*

Antes de cirugia 3,4+0,7 3,9+0,6 0,03
Comorbilidad presente 50 18 0,5

Diabetes mellitus 13 7 0,51

Hipertension arterial 25 9 0,14

Insuficiencia renal 13 6 0,08
Exposicién previa a RT 20 6 0,56
* promedio + desviacion estdndar.

Tabla II
Caracteristicas clinicas después de la cirugia

Variable Con NPT (n=381) Sin NPT (n = 33) Valor de p
Hemorragia intra-operatoria (mL)* 1111£770 1036570 0.77

<500 13 7

501-750 12 3 0.54

>750 56 23 0.81
Tiempo quirdrgico (h)* 4.21x1.3 5.45+1.8 0.001
Linfadenectomia 29 24 0.001
Descenso postoperatorio de albimina (g/dL)* 0.8+0.7 1.1+0.6 0.025
Complicaciones

Médicas 27 14 0.36

Quirdrgicas 44 28 0.62
Dehiscencia de anastomosis 8 7 0.09
Infeccién de herida 15 9 0.30
Sepsis abdominal 12 7 0.40
Fistula 9 5 0.54
Dia de la complicacién Médica 7.4+2.6 9.5+6.2 0.30
Quirtdrgica 5.9+8.4 3.9+4.6 0.41
Muerte 6 5 0.30
Dia de muerte 30.8+18.7 19.8+10 0.28
Estancia hospitalaria (dfas)* 20.9+12.1 18+9.9 0.19
* promedio + desviacion estandar
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feccion de herida quirurgica (12.3%) y fistula
(10.5%).

Seis pacientes murieron por choque séptico, 4 por
choque hemorragico, y uno por trombosis mesentérica.

Después de un andlisis bivariado y ajustado no se
encontrd asociacién entre la presencia de complica-
ciones y muerte. Por el contrario, el descenso de las
concentraciones séricas de albimina en las primeras
48 horas después de la cirugia mostr6é una asociacién
significativa (tabla III). Al estratificar para complica-
cién y muerte de acuerdo al riesgo e intervencion nu-
tricional se encontré que el grupo sin desnutricién o
con desnutricion leve no se beneficia de la NPT; en
cambio, en el grupo con desnutricién grave _alto ries-
go nutricional_ se observé una reduccién importante
(RR=0.09, IC95%=0.02-0.33, p=0.008) en la frecuen-
cia de muerte temprana (tablas IV y V).

La administraciéon de NPT en relacién a la realiza-
cion de linfadenectomia pélvica no mostré modifica-
cion del riesgo de muerte.

La presencia de dehiscencia de anastomosis fue el
factor de riesgo mds importante para muerte tempra-
na, con una probabilidad de morir del 80% cuando se
acompafid de sepsis abdominal (tabla VI).

Discusion

La creacion de una vejiga después de cistectomia
utiliza un segmento de intestino delgado y requiere la
realizacién de cuatro anastomosis y un estoma. Una
adecuada cicatrizacién depende de la técnica quirtrgi-
ca, irrigacién, oxigenacién y nutricién de los tejidos;
factores que se relacionan con el desarrollo de compli-
caciones y muerte temprana.

Tabla III
Factores de riesgo para complicacion en conducto ileal después de un andlisis de regresion logistica

Variable B OR P 1C 95%
Albuimina post-cirugia 0,68 12,35 <0,001 0,015-0,304
Constante 109,2

Tabla IV

Morbilidad en conducto ieal de acuerdo al grado de riesgo e intervencion nutricional

Complicacion

Intervencion nutricional Riesgo nutritional Presente Ausente Totales
Con NPT Bajo 7 25 32
Intermedio 9 17 26
Alto 9 14 23
Sin NPT Bajo 7 18 25
Intermedio 3 4 7
Alto 1 0 1
Totales 36 78 114
Comparaciones no significativas entre los diferentes estratos.
Tabla V

Mortalidad en conducto ileal de acuerdo al grado de riesgo e intervencion nutricional

Muerte
Intervencion nutricional IRN* Presente Ausente Totales
Con NPT Bajo 2 30 32
Intermedio 2 24 26
Alto 2& 21 23
Sin NPT Bajo 3 22 25
Intermedio 1 6 7
Alto 0 1
Totales 11 103 114

* JRN= Indice de Riesgo Nutricional.

¢RR=0.09 (IC95%=0.02-0.33), p=0.008 al compararse con el mismo estrato del grupo sin NPT.
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Tabla VI
Relacion entre dehiscencia de anastomosis y sepsis abdominal y la probabilidad de muerte en conducto ileal

Muerte
Dehiscencia de anastomosis Sepsis abdominal Presente Ausente Totales
Presente Presente 8 (80)* 2 (20) 10
Ausente 0 5 (100) 5
Ausente Presente 3(33,3) 6 (66,60) 9
Ausente 0 90 90
Totales 11 103 114

Los valores entre paréntesis corresponden a porcentajes.

* RR=5.0; IC95%=1.45-17-3; p=0.007 al compararse con el estrato correspondiente.

Este tipo de pacientes requieren de reposo intestinal
postoperatorio que dura entre 5 a 10 dias si no hay
complicacién alguna. Este ayuno puede agravar un es-
tado nutricional precario preexistente y ser un factor
predisponerte para una inadecuada cicatrizacién.

La dehiscencia de anastomosis y la formacién de
fistulas son las complicaciones mds comunes en el
postoperatorio inmediato y son responsables de un in-
cremento en la mortalidad temprana de estos pacien-
tes. Nuestros resultados muestran una mayor frecuen-
cia de complicaciones quirdrgicas que médicas, y en
la secuencia del curso clinico de la enfermedad obser-
vamos que la presencia de una dehiscencia de anasto-
mosis se relaciona con una probabilidad alta de muer-
te y aumenta al 80% si aquella se acompaiia de sepsis
abdominal.

La magnitud del estado catabdlico que desarrollan
estos pacientes se refleja en la magnitud del descenso
de las concentraciones séricas de albimina después de
la cirugfa con un incremento consecuente en la proba-
bilidad de muerte. Situacién que se relaciona con un
estado nutricional precario preexistente y una clara
modificacién de riesgo cuando un sujeto con desnutri-
cién grave recibe NPT.

La realizacion de linfadenectomia pélvica y/o retro-
peritoneal, que puede complicarse con ascitis quilosa,
como una fuente extra de pérdida proteinica; no se
asoci6 a morbilidad o mortalidad en este grupo.

El papel de la nutricién parenteral en pacientes
con cancer de vejiga y que posteriormente se some-
ten a derivacion urinaria es controversial, debido a
que se ha reportado que las complicaciones asocia-
das a la alimentacion parenteral son usualmente ma-
yores que aquellas complicaciones propias de la ci-
rugia, esto sustentado por el desarrollo de un estado
hiperosmolar no cetdsico; el fallecimiento resultante
puede ser secundario a un neumotérax a tensiéon y/o
a sepsis por catéter venoso central. Por esta razén se
ha recomendado iniciar el soporte nutricional endo-
venoso al sexto o séptimo dia del periodo postopera-
torio y solo en aquellos pacientes en los cuales no se
ha podido iniciar la dieta via oral por mal funciona-
miento del tracto gastrointestinal. En contraste, otros

informan que la nutricién parenteral ofrece benefi-
cios equivalentes a un menor nimero de complica-
ciones, disminuyendo por lo tanto la morbilidad y
mortalidad en el periodo perioperatorio y postopera-
torio.

En nuestro trabajo la estratificaciéon de acuerdo al
grado de riesgo nutricional preoperatorio, muestra
que el subgrupo sin desnutricién o con desnutricién
leve claramente no se beneficia de la intervencién nu-
tricional. Por el contrario, el grupo con desnutricién
grave muestra una clara reduccién de riesgo de morir
en presencia de una fistula o dehiscencia de anastomo-
sis cuando recibe NPT. A pesar de ello, estos resulta-
dos no pueden ser concluyentes pues enfrentamos dos
limitantes en el estudio: 1) Una evaluacién mediante
un disefio de cohorte y 2) el imbalance en nimero de
sujetos fundamentalmente en los estratos de riesgo nu-
tricional intermedio y alto con el riesgo consecuente
de cometer, principalmente, error tipo I. A pesar de
esto, creemos que la informacién obtenida es alenta-
dora en razén de la poca informacién existente al res-
pecto y que puede ser utilizada para la ejecucién de un
ensayo clinico aleatorizado.

Conclusion

Los pacientes con riesgo nutricional bajo a quienes
se les realiza conducto ileal, no se benefician de una
intervencion nutricional endovenosa postoperatoria.
En cambio aquellos con riesgo intermedio y alto pue-
den beneficiarse con esta intervencion, incluso ser
candidatos potenciales a NPT preoperatoria.
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Resumen

Objetivo: Conocer el entorno familiar, habitos cotidia-
nos y caracteristicas sociales que pueden influir en la ali-
mentacion de los escolares de 11 a 13 afios.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal realiza-
do en 65 escuelas de la provincia de Barcelona, durante
el segundo trimestre del 2000, obteniendo una muestra
de 2.354 escolares encuestados por 73 farmacéuticos. El
cuestionario estd compuesto por 39 preguntas referentes
al entorno familiar, habitos alimentarios y de estilo de
vida como el visionado de la television y la actividad fisi-
ca.

Resultados: El estudio muestra que la unidad familiar
formada por dos hijos y los padres es la mas habitual.
Solo el 12% de los adolescentes encuestados viven con
los abuelos. Se observa poca presencia de toda la familia
durante las principales comidas en los dias laborables
mientras que se produce un incremento en los dias festi-
vos de un 26% en desayuno, un 44% en la comida y de
un 11% en la cena.

El 24% de los escolares desayunan sin compaiiia y el
46% comen lo que quieren. En cuanto a la merienda el
25% 1o hacen solos y el 55% comen lo que quieren.

Un 60% nunca o casi nunca participan en la decision
de compra de los alimentos.

El 70% realizan alguna otra actividad mientras co-
men. Concretamente, el 40, 39 y 59% de los adolescentes
manifiestan que ven la television durante el desayuno, la
merienda y la cena, respectivamente.

La frecuencia de consumo de horas de television, chu-
cherias y refrescos es significativamente menor en los
adolescentes de los centros privados que en los de los pii-
blicos.

Conclusiones: El estudio revela que mayoritariamente
los padres deciden los alimentos que compran, pero los
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STUDY ON FEEDING
BEHAVIOR IN SCHOOL
CHILDREN AGED 11-13 YEARS
FROM BARCELONA

Abstract

Objective: To know the family environment, living ha-
bits and social characteristics in 11-13 years-old school
children.

Methodology: A descriptive transversal study per-
formed in 65 schools of Barcelona during the second
three-month, involving 2354 school children aged 11-
13 interviewed by 73 pharmacists. The questionnaire
has thirty-nine questions referring to family structu-
re, eating and drinking habits, preferences, life style
parameters such as physical activity and television
viewing.

Results: The survey revealed a family unit of two chil-
dren and their parents was the most common. Only a
12% of the children surveyed lived with their grandpa-
rents. Furthermore, the findings revealed a low family
presence during the three main meals on the working
days, which increased on weekends, 26 % on breakfast,
44% on lunch and 11% on dinner.

A 24% had breakfast alone and the 46 % ate what
they wanted. About the afternoon snack, the 25 % alone
and the 55% what they wanted.

A 60% never or practically never participated in deci-
sion making, when buying food.

A 70% reported they did other activities while eating.
Concretely, a 40, 39 and 59% of the children reported
they had breakfast, lunch and dinner while watching te-
levision.

The consumption frequency of trinkets, soft drinks
and television viewing were lower for the children from
private compared to public schools.

Conclusions: This study show that food choice at
shopping was mainly done by the parents, however, chil-
dren had an important role in making decisions of what
food they eat and the activities they do while eating. The-
refore, pharmacists could have a potential role to inter-
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adolescentes tienen un papel importante en la decision
de los alimentos que consumen principalmente en el de-
sayuno y en la merienda asi como en las actividades que
realizan mientras comen. Por ello, el farmacéutico, como
profesional de la salud, debe intervenir en la educacién
nutricional de los padres y los adolescentes.

(Nutr Hosp. 2006;21:517-32)

Palabras clave: Entorno familiar. Hdbitos cotidianos.
Caracteristicas sociales. Adolescentes. Comportamiento ali-
mentario.

Introduccion y objetivos

En las Gltimas décadas el patron alimentario se ha
modificado en los paises desarrollados del mundo occi-
dental y ha afectado, entre otros, al grupo de la pobla-
cion de los adolescentes'. El comportamiento alimen-
tario tiene una gran influencia en el estado de salud y
esto es, especialmente importante en los nifios y adoles-
centes, ya que una nutriciéon inadecuada durante este pe-
riodo puede tener serias consecuencias en la edad adul-
ta'*!!, La modificacion y mejora de la alimentacidn es
una estrategia para la promocion de la salud y la preven-
cion de la enfermedad'>!*. Los habitos alimentarios, que
se forman a muy temprana edad y consolidan durante la
adolescencia'*", dependen de factores diversos, entre
los que cabe destacar el entorno familiar, el medio esco-
lar y la influencia de los medios de comunicacion'*®.

Estos factores que determinan los habitos alimenta-
rios, asi como el estado nutricional varian en funcion
del pais y del grupo de edad de la poblacion. Estudios
previos realizados en adolescentes espanoles, indican
que los habitos alimentarios de estos sujetos son sus-
tancialmente diferentes a los de estudios realizados en
poblaciones norteamericanas y noreuropeas*?*. Por
esto, existe un gran interés en el analisis detallado de
los determinantes del comportamiento nutricional en
los grupos especificos de poblacion, ya que el disefio,
la planificacidn y realizacidon de programas de inter-
vencion y/o prevencidn se basan en la identificacion y
conocimiento de las necesidades y riesgos especificos.

Para ello, se ha realizado un estudio transversal ob-
teniéndose una muestra 2354 escolares de 11 a 13
anos de la provincia de Barcelona, con el objetivo de
conocer el entorno familiar, habitos cotidianos y ca-
racteristicas sociales que pueden influir en su alimen-
tacion. Un conocimiento lo més exhaustivo posible
del comportamiento alimentario de estos escolares,
permitira disehar intervenciones sanitarias futuras pa-
ra modificar y/o evitar las conductas poco saludables.

Material y métodos

Sujetos

Escolares de 6° de ensefanza primaria'y 1°y 2° de
la ensehanza secundaria obligatoria de la provincia de
Barcelona cursando en centros de titularidad ptblica y

vene in the nutritional education to parents and chil-
dren.

(Nutr Hosp. 2006;21:517-32)

Key words: Family environment. Daily habits. Social cha-
racteristics. Adolescents.

privada, considerando centros privados, las escuelas
concertadas y las exclusivamente privadas y estiman-
do una participacion de 2400 individuos.

Material

* 73 farmacéuticos previamente formados

* Cuestionario de 39 preguntas relacionadas con
los siguientes bloques teméticos: datos persona-
les, caracteristicas sociales, entorno familiar, ha-
bitos alimentarios y de estilo de vida

* Basculas (modelo digital, sensibilidad 100 g) y
tallimetros (modelo enrollable), validados en tér-
minos de fiabilidad y reproducibilidad, para la
medida del peso y la talla respectivamente.

Método

Se diseno y elaboro el cuestionario por un grupo de
farmacéuticos con amplia experiencia en educacidén
nutricional y diferentes miembros expertos en nutri-
cion, psicologia y trastornos de la conducta alimenta-
ria (tablas I y II).

Posteriormente el cuestionario fue consensuado por
la Comision del Plan Interdepartamental de los tras-
tornos del Comportamiento Alimentario formada por
el Col.legi Oficial de Farmaceutics de la provincia de
Barcelona, el Departamento de Sanidad y el Departa-
mento de Educacion de la Generalitat de Catalunya, el
Colegio de Psicologos, y psiquiatras especialistas en
trastornos del comportamiento alimentario.

El cuestionario fue disehiado para ser administrado
por el farmacéutico de forma andnima al alumnado en
grupos de 30-40 escolares. Se estimd que éstos con-
testasen a las preguntas en un tiempo aproximado de
50 minutos del horario lectivo cedido por la escuela
para este cometido.

El farmacéutico eligi6 las escuelas en funcion de su
proximidad o facil accesibilidad. Previamente habia
contactado con el director de la escuela, mediante una
carta del Col-legi Oficial de Farmaceutics de Barcelo-
na y de la Conselleria d’Ensenyament presentando el
proyecto, para poder acceder a las aulas y obtener la
autorizacion para pasar el cuestionario a los alumnos.
La mayoria de los farmacéuticos habfan iniciado la re-
lacion con la escuela a través de la experiencia del
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Tabla I

Bloques temdticos, preguntas y posibles respuestas del cuestionario

Blogues temdticos Datos/Preguntas Respuestas
Datos personales Sexo Edad
Fecha de nacimiento Kg
Peso m
Talla Peso/Talla?
Indice de masa corporal (IMC)
Caracterfsticas sociales Titularidad del centro escolar Pablico/Privado
Area geogréfica Barcelona ciudad

Entorno failiar

Habitos alimentarios

Habitos estilo de vida

(Con qué personas vives en casa?
(cuantos?
(Con quién sueles estar durante las comidas® los dias laborales?

(Con quién sueles estar durante las comidas los dfas festivos?

(A qué hora sueles desayunar? comer? cenar?
(Te quedas a comer en el comedor escolar?
(Con que frecuencia decides los alimentos que se compran en casa?
(Con qué frecuencia colaboras en la preparacion de las comidas?
(Con qué frecuencia sirves y recoges la mesa?
(Cuéndo comes chucherifas?
(Cuéndo comes pipas, cacahuetes, palomitas y similares?
(Cuando comes patatas fritas, gusanitos y similares?
(Cuéndo bebes refrescos o similares?
(Con qué frecuencia comes lo que quieres
para desayunar?
para comer?
para merendar?
para cenar?
Sefiala los alimentos que comes mas a menudo
Sefiala los alimentos que comes pocas veces
(Mientras comes realizas alguna otra actividad?
cuando desayunas, ;cual?
cuando meriendas, jcual?
cuando cenas, jcual?

(Cuéntas horas al dfa aproximadamente ves la television
los dias laborables?
los dias festivos y fines de semana?

(Practicas alguna actividad fisica fuera del horario escolar?
(En total, cuéntas horas a la semana?
Habitualmente, a que hora te acuestas
los dfas laborables?
los dias festivos y fines de semana?
Habitualmene, a que hora te levantas
los dfas laborales?
los dfas festivos y fines de semana?

Otras poblaciones de la provincia de BCN'

Padre/Madre/Hermanos/Abuelos

Toda la familia/Madre/Padre
Alglin hermano/Abuelo/a
Amigos o compafieros
Nadie

Idem

Hora

Si/No

Lista de frecuencia®
Lista de frecuencia’
Lista de frecuencia’
Lista de frecuencia’
Lista de frecuencia’
Lista de frecuencia’
Lista de frecuencia’

Lista de alimentos*
Lista de alimentos*
Si/No

Lista de actividades®
Lista de actividades®
Lista de actividades®

Nunca

Menos de 30 minutos
De 30 minutos a 1 hora
> 1 <2 horas

>2 < 3 horas

>3 <4 horas

>4 horas

Nunca, 1-2, 3-5 dias/semana, cada dia
Namero de horas

Hora

Idem

Idem

Hora

Idem

Idem

'Barcelona.

“Desayuno, media mafiana, comida, merienda y cena.

’Nunca / Casi nunca / Algunos dias / La mayoria de los dfas / Cada dfa.
‘Legumbres, arroz, pizza, verdura, pasta, pescado, hamburguesas, carne, patatas fritas, queso, embutidos, fruta, bollerfa, caramelos o chucherfas, helados, cereales, cho-
colate, leche, productos lactivos, refrescos, agua y pan.
SMirar la television, hacer los deberes, leer, otras.

Estudio del comportamiento alimentario Nutr Hosp. 2006;21(4):517-32
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Tabla II
Cuestionario sobre hdbitos alimentarios y factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria para escolares

1. Feche de nacimierrto? Dio[__ ] Mes[ _1—Afe [ ___]
2. Inichal de tu primer apellide [ 1. Inicial de tu segundo apellido [ ]
3. NIk [ ] Nia[ ]

4 {oubtocreesquepesas? [ . ]Kg
£{Cudmto crees que mides de abura? [ .. _._ ] meiros

B. {Cud es la uHima comida que hos hecho?
Almuerzm [ ]

Desayune [ ]
Comicla [ ]
Merienda [ ]
b. £Han transcurride mas de dog horas deg de o JHimc comyda? S [ JNe[ ]

7. <CoN que pErsunag vivies &N Coga?

padee [ ]

madre[ ]

hermanas- adintos? [ ]  (Contign inchida)
abuelog-adintas? 1[ 1, 2[ 1 3 1, 4 ]

ofros- cudntag? I 1, 2] 1,3l 1, 4L 1 miaded[ ]

B. iCame v estade de salud an los GHmes tres meses?
A
[ 1 [ 1] [ 1 i1 Il
Muyblen Blen Posable Mo Muy mal

9. dHes tendo algin probdema con los compafiercs, amigos, famlllares, stc. duramte ef dHimo
mes?

Lompaferos | Amigos Familicres {Hred, especificar

&
MNa

Sl has comtestade 51, pasa a la pregurta 10
5l has cortestado NO, pesa o la prequmha 11

10. Sl has tenidc algin problema durante el &Hmo mes, dqulén ta ha ayudado?
dii £ 603 €3 3R %
[] [ 1] [ ] [] [ ]
Todos Bartante gemte Algunos Solo alguien MNadie
442
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Tabla II
Cuestionario sobre hdbitos alimentarios y factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria para escolares

12, En general, la relacidn entre tug padres y tu 22,

1] [] [] [ ] [1]
Muy bueha Bueta  Posable Mala Muy mola

13. ¢Come ha sido tit extado de dnilne durante los ditinos tres meses?

Muyblen Bien Posable Mal My mal

14. Durente la noche, en genercl, durante ef dltimo mes.. {marca con una cruz o més
la respuesta/s escogice/s}
He dormidec bien
Me ha resuttado dificil empezar o dormir
Ne he despertado unat .. veces o ka noche
He doriidc, pera me he levartado muy cansade
Hros

e W N N ]
Bl e Bl Bl Bl

15. Habituakmerte_..

<A gué hopa te acuestasy <A gué hopa te levaring?

DY lsbhorakles
DHos festives y Fines de semana

16. £Te quedas o comer en el comedor escolar?

stp por )

17. Durante kag comides, (que Te sueleh desir en casa?... (I de una respuesta s
pasible)

Toenes que comer mée [ ] Tienes que cotwer uenas [ ]

Tienes que camer mejor [ ] Mo me dicen nada [1]

18, dAlgumm vez, en loa GHimng tred Keses, an oota te han obligods a comer algo
que no T gqusta mda?
51, muchas veces [ ] Sl,algunaz veces [ ]  Muy pocos vaces anunca [ ] >hp

Estudio del comportamiento alimentario Nutr Hosp. 2006;21(4):517-32 521
en escolares



Tabla II

Cuestionario sobre hdbitos alimentarios y factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria para escolares

19. 4A qué hora sueles redizar cada uno de los siguicrtes comidas? (si hay alguna
que NO hoces, pot uha £riz)

LABORABLES

FESTIVOS ¥ FINES DE SEMANA

BasayLne

Almuerza

Comida

Merjfenda

Cena

#£0. Generalmente, {donde realizas cada una de lof comidas siguiertes? (marca con
una cruz las respuesio/s escogidas)

LABORABLES

Cocing de
tnea

Mesa
comedar

Sofd de
£ofu

Dermitoric

Baro
restolrahte

Escuek

Dasryin

Almuerza

Coclna de

Meza
comador

Seofd de

DormHoric

Bor e

21, Mientras comes, daueles mealizor algung atra actividady
sf[ 1, pasaalapregunta 22

22, doudlfex?

NO[ 1 pasan b prequmia 23

LABORABLES

Juger

Mirar la TV

Hacer los deberes

Cuandn desayuna

Cuando dmuerzo

Cuando meriendc

burante In cena

A ofras horas ...—

FESTIVDS

Mirar la TV

Cuando desayuna

Cuandg aiwrzo

Cuando meriende

Duronte ln cena

A ofros horos ...

ddd
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Tabla II
Cuestionario sobre hdbitos alimentarios y factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria para escolares

23. éCudntas horas ol dia apraximadamente sueles mirar k velevisidn?
Munca | Menosde | D230 | Demds | Demds | Demds | Mdada
O minres |minasa | delnZ2 | de2a (de3ad| 4 horas
1 hama hovas | Zheras | homa

biaz laborables
Dins Festives vy Fines
de Semahc

24, En general, {quikn te suele accmpofior en casa en codn ung de loen comidng

siguientes? {pan una o mids eruces)

LABORABLES | Todn la | Madre | Podre | Algin | Abueln/a| Amigos/compaRercs [Nedle
familla hermano/

Desoyunc

Almuerzo
Comida
Merfenda
fena

FESTIVOS | Todalo | Madre | Podre | Algin | Abueloda| Anvges/compaliercs | Nadie
familia hermate/a

Dessyime
Almuerzo
Lomida
Merienda
Cana

25. dCen gué frecusncio comes o bebes alguma de las siqulentes cosas?
Munca | €asi nunca | Algunos dios | La mayorfade | Coda dia
los dias

Chicherias

Pipas, Cocnhustes, palamitos
¥ similares

Patatas fritas, gusenffney
gimllares

Pasteles, bolleria, etc.
Refrescas, efe,

Heldos en Inviarmo

Heladcs en verano

26. ¢Coh que frecuencio colmes ko jue guieres.

Muncry | Comiumes | Algunag diag | Lo mayardn de LCadn, din
b dins
Pora desoyunar
A la heora del recreo
Para tamer
Para merendor
Para cemar

> > >
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Tabla II
Cuestionario sobre hdbitos alimentarios y factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria para escolares

27, {Coh que frecuencia..

Nunza | Casi nuncn | Algunos dine | Li mayoiia de | Cadn din
laz diag

bBecides los alimentos que Te
COMPran en cosa

Colaborae en la preparacién
de las comidos (cochnar)
Sirves y recoges lc mesa

28, En refersncia o las comidas, que ta posn sl...
No como nade Come mEDS Come come Slempre Como mds

sfhés aburrido/a
egtdn trigte

estés nervinso/a
te slemtes solo/a

29. Engeheral, coh que frecuehcia Ye opetece comer cuando...
Mmn | Cosinunca | A veces | A menado | Siempre

Vea que ofros comen

Pogas dekyrie de uma pesteleria,
quicsco o thenda de allmentos que
te gueton

Abres ko nevera ¥y ehcuehtros
| dge que te gusta muche

T arygas/ag 1o imviton & comer
algo que e gusta muchs

Haa terminadc de comer, te
slentes llene/a y troen unos
posires muy buenos

En cofa encuemirae alge que te
| gusta mucho

En lo helevigidn o alguna revieta
ves anuncios de coridn

30. £Proctices alguna actividad fisien fuera del horarlo escolar?
Nunca |1-2 dias/semana | 3-5 dias/eemana |Codadia | |[En total, doudnies horas a la
Semones

3l ms;ilgum vax has realizads algura actividad flalca (departe) para perder pesa?
[] NG [ ]

> > >
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Tabla II

Cuestionario sobre hdbitos alimentarios y factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria para escolares

32, Sefiok log alimerrins ques

T gustah n&s

Te qustah mehod

 Legumbres

Arroz

Pizza

Yerdym

Pasta

Pezcodo

Homburguesas

Carne, exeepto
hamburguesss

Huevos

Pabatas
fritas de
bolsg, efc.

Crissa

Embutdas

Fruta fresca

Pastelitos,
bolleria

33. 5l te comparos con log otros nifos/nifos de tu edad, como e ves?

Mucho mds delgade/n
Un poco mds delgado/a

Tqual

Un poco mds gorde/a
Macho médz gorda/a

-
Rt el Bl el Bl

> > >

Estudio del comportamiento alimentario

en escolares

Nutr Hosp. 2006;21(4):517-32

525



Tabla II
Cuestionario sobre hdbitos alimentarios y factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria para escolares

34. {Coma te gustaria ser?

Mucha mds delgada/n [ ]
Un poco mids delgode/a [ ]
Igual que chora [ ]
Lin poco e gordo/a [ ]
Mucha mids qorde/n [ ]

38, Alguna vez, dalguien te hn dicha que deberios perder pege?
Si[ ]pesaails pregunta 36 No [ 1pasaala prequnta 37

34, Quiin ha side?
Entrenader/a [ ]
Profesor/a [ 1
Un familiar [ 1
Un/a compafera/a [ ]
Un médiee [ ]
Un farmacéutico [ 1]
Cro profesional [ 1 éCuMn?

37. ¢Duramte alguna temporada has comldo mancs para perder paso?
MNeo. Munca he comido menos [ ]
5{. Hace mencs de un affo [ ]
5{. Hace mds de un ofio [ ]
S{. Ahora mésmo estoy comiende menos [ ]

38. {Conoces a clguien que este hociende dieta para adelgazar?
S5I[ ]posaailcpreguria 3%, NO[ ] Findel coestionario

]1<¢qué edad tiens? _afas
1 Esperifien

Compnfita
Otroa

39. ¢Quidn?
Madre [ ]<qué edad tiene? __alos
Padre [ ]¢qué edad tiene? __alas
Hermane [ ]2¢qué edad tiens? __alas
Hermana [ ]29ué edod tiens? __alos
Amiga [ ]¢qué edud tiene? __afos
Amiga [ ]¢qué edad tiene? __affas
Compafiera [ ]¢qué edod riene? _ affos
[
[

> > >
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Tabla II
Cuestionario sobre hdbitos alimentarios y factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria para escolares

Naombre del farmachuticeda,

Nombre de lo escuels

Lecalidad

TITULARIDAD DEL CENTRG : (Marcar con un clrculo Ja respuesta)

1 Pibllca
2 Privado:

a Concerfada

b Ma concertodo

Curso Guimte / Sexte / lre ESG / 2ndo ESC

Mombre de clumnes por close

Mombre de afumnces perticipartes

Fecha

Hora,

programa PLENUFAR (Plan Nutricional del Farma-
céutico) puesto en marcha unos meses antes.

Los farmacéuticos siguieron la siguiente pauta
para la realizacion del cuestionario: anotar la hora
de administracion del cuestionario, preparar la bas-
cula y el tallimetro en una habitacidn aparte, expli-
car en el aula el motivo, el interés y los objetivos del
cuestionario, insistir a los alumnos que deben con-
testar lo que ellos piensan, no es ninglin examen y
totalmente an6nimo, nadie va a saber sus respuestas.
Les recuerda que han de contestar en el orden esta-
blecido una por una a todas las cuestiones y que
pueden preguntar todas las dudas que tengan. Lee
cada una de las preguntas, pasando el cuestionario
de forma conjunta y controla que todos los nifios ha-
yan respondido antes de pasar a la siguiente. Y fi-
nalmente, cuando terminan de rellenar el cuestiona-
rio, los escolares van pasando a la sala donde se han
instalado previamente la bascula y el tallimetro,
donde hay otro farmacéutico para realizar las medi-
ciones. De uno en uno, entregan el cuestionario de
manera que no se puedan leer las respuestas, suben a
la bascula, y el farmacéutico, anota el peso en el re-
verso del cuestionario entregado, sin hacer ningiin
comentario, después mide y anota la altura, y asf su-
cesivamente.

Para las mediciones, los sujetos se descalzan, vaci-
an los bolsillos, y se sacan los jerséis gruesos y cintu-
rones pesados. También se les aconseja que orinen, si
no lo han hecho previamente. El peso y la talla se mi-
den utilizando técnicas antropométricas estandares'®.
El peso corporal se mide con una sensibilidad de +0,1
Kg. utilizando una béscula digital (Soehnle 75XX-
LED). La talla se mide con una sensibilidad de +0,1
cm utilizando un modelo enrollable (Seca Bodymeter
208).

El cuestionario se llevo a cabo durante el curso aca-
démico 1999-2000, concretamente en el segundo tri-
mestre del 2000.

Los datos fueron enviados para su procesamiento a
una empresa externa que los analizd mediante el pro-
grama estadistico SPSS.

Resultados y discusion

Se paso el cuestionario a 2.354 escolares (1.168 ni-
flos y 1.186 nihas) de 11 a 13 afios procedentes de 65
escuelas (6° de ensehanza primaria y 1°y 2° de la en-
sehanza secundaria obligatoria).

El 47,6% de los centros tienen titularidad pablica y
el 52,4% privada (tabla III).
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Tabla III
Descripcion de la muestra

Edad 11 12 13

Centro Piiblico Privado Puiblico Privado Piiblico Privado Total
Nifos 111 150 347 362 103 88 1.161
Nihas 107 147 370 385 82 92 1.183
ns/nc 1 6 1 2 10
Total 218 297 718 753 186 182 2.354

Ns/nc: no sabe/no contesta.

Resultado obtenido en el drea Entorno familiar

La unidad familiar mas habitual es la formada por
el padre, la madre y dos hijos, mientras que solo un
12% de los encuestados conviven con los abuelos.
Se ha observado un bajo porcentaje de presencia de
toda la familia durante las comidas en los dias labo-
rables (9.9% en el almuerzo, 19.4% en la comida y
48% en la cena), que se incrementa en los dias festi-
vos (fig. 1).

El 24% desayunan y el 25% meriendan solos, sin
compaiiia, los dias laborables. Esto puede explicar la
gran participacion de los nifios en la decision de los
alimentos que comen en estas comidas. En la Figura 2
y 3 se ilustra esta elevada frecuencia en que los esco-
lares comen lo que quieren: el 46 y el 55% lo hacen
cada dia o la mayoria de los dias para desayunar y me-
rendar, respectivamente. No obstante, no se observan
diferencias significativas en la permisividad de elec-
cion de la comida entre los nifios que conviven con los
abuelos y los que no.

Resultado obtenido en el drea Caracteristicas
sociales

El 50,2% de los escolares de centros privados comen
en el comedor escolar mientras que el 38.5% son de
centros piiblicos. El 62,5% de los escolares viven en la
ciudad de Barcelona mientras que un 34.9% lo hacen
en otras poblaciones de la provincia de Barcelona.

Los escolares de los centros privados reportan que
se levantan y realizan la comida significativamente
maés temprano los dias laborables, dedican menos ho-
ras al visionado de la television y consumen menos
chucherfias, patatas fritas, pipas, cacahuetes y refres-
cos que los de los centros publicos.

Resultado obtenido en el drea Hdbitos cotidianos,
alimentarios y de estilo de vida

Un 60% de los escolares nunca o casi nunca deci-
den los alimentos de la compra de casa, y un 32% al-
gunos dias (fig. 4).

O Dias laborables B Dias festivos
100 -
80 1
1.481 1.378
63% 599%
% 60 1.130
48%
838
40 4 36%
456 Fig. 1.—Dia§rarrgzlde.2a—
19% 311 rras agrupadas. Distribu-
20 A 234 ’ cion de la frecuencia (%) de
10% 86 13% :
4% la presencia de toda la fa-
milia en los dias laborables
y los festivos, durante las
0 ! ) ! ] ! principales comidas (desa-
Desayuno Comida Merienda Cena yuno, comida, merienda y
cena) reportada por los es-
colares.

528 Nutr Hosp. 2006;21(4):517-32

M. Castells Cuixart y cols.



¢ Con qué frecuencia comes lo que quieres para desayunar?

40% -
707
30%
465
420
20% 18% 20% 375
312 16%
13%
75
3%
0% 1 T T T T
nunca casi nunca algunos dias la mayoria cada dfa ns/nc
de difas
¢Con qué frecuencia comes lo que quieres para merendar?
801
40% 1 34%
495
462 20%
20%
ool
‘0
10% 134
6%
0% T T T r | I
nunca casinunca  algunos dias  la mayoria cada dfa ns/nc
de dfas
¢ Con qué frecuencia decides los alimentos que se compran en casa?
40% —
’ 751 753
671 32% 32%
29%
20% -
114
% 50
1 =
0% ) T T T
nunca casi nunca algunos dfas la mayoria cada dfa

de dfas
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Fig. 2.—Grdfico de barras.
Distribucion (en %) de la
frecuencia en la que los
adolescentes comen lo que
quieren para desayunar.

Fig. 3.—Grdfico de barras.
Distribucion (en %) de la
frecuencia en la que los
adolescentes comen lo que
quieren para merendar.

Fig. 4.—Grdfico de barras.
Distribucion (en %) de la
frecuencia en la que los
adolescentes deciden los
alimentos que se compran
en casa.
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La colaboracion en la preparacion de la comida es
escasa, el 39% nunca o casi nunca colaboran y el 38%
lo hace algunos dias. En cambio, frecuentemente par-
ticipan en la actividad diaria de servir y recoger la me-
sa: el 37,6% lo hace cada dia y el 25,8% la mayoria de
los dias. Solo un 12,3% reporta que no lo hace nunca
0 casi nunca.

La mayoria, un 70% de los escolares encuestados,
manifiestan que mientras comen realizan alguna otra
actividad. De estas actividades asociadas a la ingesta
alimentaria, el visionado de la televisidn es la mas re-
portada: el 40, 39 y 59% de los escolares ven la televi-
sion durante el desayuno, la merienda y la cena, res-
pectivamente.

El tiempo dedicado a ver la television es en el 52%
de los escolares, de 30 minutos a 2 horas al dfa, tiem-
po que se incrementa en los dias festivos y fines de se-
mana. El entorno familiar influye en la frecuencia en
que se realiza esta actividad, como evidencia el hecho
que los escolares que meriendan sin compahnia ven
significativamente mas la television, y en cambio los
que conviven con los abuelos lo hacen significativa-
mente menos. Y a su vez, se ha obtenido una relacion
positiva entre el nimero de horas dedicadas a ver la
television y el indice de masa corporal (IMC) de los
nifos (fig. 5). Esta relacidn se justifica por la asocia-
cion resultado del habito sedentario de ver la televi-
sion y el consumo de ciertos alimentos. Como se
muestra en la Figura 6, los escolares que ven mas la
television, también son los que manifiestan una mayor
porcentaje de consumo de chucherias, pipas, cacahue-
tes, palomitas o similares, patatas fritas, ‘gusanitos’ o
similares y, refrescos o similares .

Por otro lado, contrariamente a lo esperado, un por-
centaje elevado de escolares reportan que realizan al-
guna actividad fisica en horario extra-escolar (fig. 7).
Sin embargo, no se ha encontrado ninguna relacion

21

20

o]

IMC (IC95%)

| |
o]
e

16

z
1

S
3
w
3
A
o
2 4
&
o
4
&

S
3
=
&

nunca
<30 minutos &
1-2 horas
2-3 horas
3-4 hotas
>4 horas

30 minutos - 1 hora

Frecuencia visionado TV (dias laborables)

Fig. 5.—Representacion grdfica de barras de error (valor me-
dio, intervalo de confianza del 95%) de la variacion del indice
de masa corporal (kg/m?) segiin la frecuencia del visionado de
television delos dias laborables. N: niimero de personas.

entre la actividad fisica y el indice de masa corporal
de los nifos. Esto sugiere una tendencia a la sobreesti-
maciodn de la actividad fisica reportada por los escola-
res, asi como se cuestiona la comprension de esta pre-
gunta.

Conclusiones

El estudio destaca que en el desayuno y merienda,
el 25% de los ninos escolares de 11 a 13 afios comen
sin compania y que mas del 45% comen lo que quie-
ren, situacidon que puede contribuir a adquirir malos
héabitos alimenticios.

En los centros privados, el 50% de los escolares co-
men en la escuela, mientras que en centros piblicos lo
hacen el 38%, hecho que puede contribuir a una ali-
mentacion saludable si se programan correctamente
los mens escolares.

La mayoria de los escolares encuestados (70%) di-
cen comer mientras realizan otras actividades siendo
la mas comn ver la television, sobre todo si comen
sin compania. Se deberfa corregir este habito y pro-
mover la actividad fisica para evitar el sedentarismo.

As{ pues, la alimentacion como elemento funda-
mental para la salud, esta influenciada por el entorno
familiar, los habitos cotidianos y las caracteristicas so-
ciales; observandose una tendencia a una mayor de-
sestructuracion familiar y autonomia de decision en el
consumo de alimentos.

La intervencion del farmacéutico, como profesional
de la salud, en las escuelas ha mostrado muy buena
aceptacion por parte de maestros y escolares. Este me-
jor conocimiento de los determinantes del comporta-
miento alimentario de los adolescentes, permitird en
un futuro, disefar estrategias de intervencidn mas
efectivas, basadas en la educacion nutricional dirigida
tanto a los padres como a los escolares para la promo-
cion de habitos alimentarios y de estilo de vida saluda-
bles.
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a) Frecuencia de consumo de chucherias b) Frecuencia de consumo de pipas,
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Fig. 6.—Grdfico de barras de error (intervalo de confianza del 95%) agrupado de la frecuencia de visionado de la television en los di-
as laborables ([7]) y los dias festivos y fines de semana (0) y la frecuencia de consumo de chucherias (a), patatas fritas, “gusanitos” y
similares (b), pipas, cacahuetes, palomitas y similares 9c), pasteles y bolleria (d) y refrescos (e). Frecuencia visionado de la television:
1. Nunca; 2. Menos de 30 minutos. 3: De 30 minutos a 1 hora; > 1 < 2 horas; =2 < 3 horas; = 3 < 4 horas; = 4 horas.
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Fig. 7.—Grdfico de barras. Distribucion (en %) de la frecuen-
cia en la que los adolescentes realizan alguna actividad fisica
en horario extra-escolar.
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Resumen

La infancia es considerada como una etapa trascen-
dental en el proceso evolutivo del hombre, caracterizada
por dos fenomenos: crecimiento y desarrollo, para lo
cual es fundamental una adecuada nutricion.

Los estragos que provoca la desnutricion que se pade-
ce en la infancia son los mas lamentados por una socie-
dad, ya que en esta etapa el mayor impacto lo sufre el ce-
rebro del nifio, en el que se producirian alteraciones
metabolicas y estructurales irreversibles, sin embargo, la
desnutricion infantil no es sélo un problema de falta de
alimentos, es un conflicto social mas profundo, que debe
ser tenido en cuenta a la hora de brindar soluciones.

La Corporacién para la Nutricion Infantil (CONIN),
creada en Chile en 1975, tiene por finalidad recuperar a
los nifos de 0 a 3 afios que presentan desnutriciéon pri-
maria o secundaria. Desde 1993, este proyecto se exten-
dio6 a la provincia de Mendoza, Argentina, como Funda-
cion CONIN (Cooperadora para la Nutricion Infantil),
donde se completé esta experiencia creando Centros de
Prevencion de Desnutricion. Actualmente este proyecto
se desarrolla en distintas provincias del pais, en Para-
guay y préximamente en Peri, sustentando su trabajo
en tres pilares: docencia, asistencia e investigacion.

CONIN desarrolla una estrategia de intervencion de
gran impacto sanitario sobre la poblacion de bajos re-
cursos de su area de influencia, con una elevada repercu-
sion social ya que potencia la familia y su entorno como
base del correcto desarrollo fisico e intelectual del nifio,
unido a un aporte adecuado de nutrientes, que le permi-
ten al nifio desarrollar su potencial genético.

(Nutr Hosp. 2006;21:533-41)
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CHILD SUBNUTRITION, HEALTH AND POVERTY,
INTEGRAL INTERVENTION PROGRAMME

Abstract

Childood is considered a transcendental stage in the
evolutionary process of man, characterized by two phe-
nomenon: growth and development, for which a suitable
nutrition is fundamental.

The damage that causes undernourishment that is
suffered in childhood is greatly lamented by society, sin-
ce in this stage it is the child’s brain that suffers the gre-
atest impact, in which irreversible metabolisms and
structural alterarions will occur. Nevertheless, infant
undernourishment is not only a problem of lack of fodds,
but is also a deeper social conflict, that must be conside-
red at the time of offereing solutions.

The Corporation for Childhood Nutrition (CO-
NIN), founded in Chile in 1975, has the mission to
help in the recovery of the children from 0 to 3 years
who present primary or secondary undernourish-
ment. From 1993, this proyect was extended to the
province of Mendoza, Argentina, as the CONIN Foun-
dation (Cooperative for Childhood Nutrition), where
this experience was completed by creating Undernou-
rishment Prevention Centres. At the moment this pro-
ject has been developed in different provinces from
the country, in Paraguay and in the near future in Pe-
ru, sustaining its work on three pillars: teaching, at-
tendance and investigation.

CONIN develops a intervention strategy of great im-
pact, in their area of influence, which is used on the low
income population. This in turn causes high social reper-
cusions, as the family and its surrounding are reinforced
as a basis for the correct physical and intellectual deve-
lopment of the child, together with an adequate nu-
trients contribution, allowing the child to develop his ge-
netic potential.

(Nutr Hosp. 2006;21:533-41)

Key words: Infant undernourishment. Intervention.
Health promotion. Community nutrition. Brain. Socioecono-
mic factors. Education.
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Introduccion

La infancia es considerada como una etapa trascen-
dental en el proceso evolutivo del hombre, caracteri-
zada por dos fendémenos: crecimiento y desarrollo. Pa-
ra que estos fendmenos se produzcan con total
normalidad, es fundamental una adecuada nutricidn.

La nutricién a su vez estd sometida a factores con-
dicionantes: algunos fijos, como el potencial genético
del individuo y otros dindmicos, como los factores so-
ciales, econdmicos y culturales, que pueden actuar en
forma favorable o desfavorable. Cuando se modifica
el equilibrio de estos factores y se ve alterada la nutri-
cion, se interrumpe el crecimiento y desarrollo del ni-
nos, dando lugar a la desnutricién infantil'2.

La desnutricién puede ser primaria cuando se pro-
duce por una carencia nutritiva y/o psicoafectiva,
y secundaria cuando existe una enfermedad que la
determina, independientemente de su situacién so-
cio-cultural; por ejemplo enfermedades genéticas,
metabdlicas, inmunolégicas, malformaciones, que
puedan afectar a cerebro, corazén, rifién, higado,
etc.’. Es importante reconocer ademds que los efec-
tos de la desnutricién se valoran a corto y largo pla-
zo. en un primer momento aparecen enfermedades
diarreicas, deshidratacion, alteraciones hidroelectro-
liticas, depresion de la inmunidad, infecciones, pér-
dida de peso, trastornos hematolégicos, cardiorrespi-
ratorios y renales. Mds tardiamente aparecerdn
déficit de talla y disminucién del cociente intelectual.
Las estadisticas se basan en tres indicadores: peso
para la edad, que mide la desnutricién global: talla
para la edad, que refleja la desnutricién crénica, de-
bido a que la baja estatura es producto de una caren-
cia prolongada de nutrientes; y peso para la talla,
que mide la desnutricién aguda.

Segun la intensidad de la malnutricion se admiten
distintos grados. McLaren estableci los siguientes
grados: I (leve), II (moderada) y III (grave), de acuer-
do con el porcentaje de la pérdida de peso referido a
talla y edad, en los casos leves la pérdida de peso se
estima entre el 85-90% del ideal, en la moderada entre

el 75-85% y en la severa cuando el peso es inferior al
75% del ideal para talla y edad®.

Los estragos que provoca la desnutriciéon que se pa-
dece en la infancia son los mds lamentados por una
sociedad?, ya que en esta etapa el mayor impacto lo
sufre el cerebro del nifio, en el que se producirian alte-
raciones metabdlicas y estructurales irreversibles®*.

La desnutricion en los primeros afios de vida puede
afectar el crecimiento del individuo. Aunque es posi-
ble lograr posteriormente una mejoria en la adecua-
cion de la talla, a través de una buena alimentacion, ya
que el nifio continda creciendo hasta los 18 afios®, es-
tos individuos nunca alcanzan una talla normal.

Stoch y Smythe, fueron los primeros en formular la
hipétesis relativa a que la desnutricién durante los pri-
meros dos afnos de vida, podrian inhibir el crecimiento
del cerebro y esto producirfa una reduccién permanen-
te de su tamafio y un bajo desarrollo intelectual'*'?; los
primeros dos afios de vida no s6lo corresponden al pe-
riodo de médximo crecimiento del cerebro, sino que al
final del primer afio de vida, se alcanza el 70% del pe-
so del cerebro adulto, constituyendo también, casi el
periodo total de crecimiento de este 6rgano'.

El nifio con desnutricién grave, presenta un menor
didmetro del craneo, pero también se ha podido com-
probar que no sélo se detiene el crecimiento cerebral,
sino que ademads hay una atrofia del cerebro, forman-
dose un espacio que es ocupado por liquido cefalorra-
quideo, como consecuencia de ello, la transilumina-
cion es intensa. Con ello se pone en evidencia la
atrofia del cerebro en el desnutrido (fig. 1)1

También el desarrollo del sistema nervioso central
estd determinado en los primeros 18 meses de vida del
nifio. Si durante este tiempo el nifio no recibe una ade-
cuada ingesta de nutrientes'® y estimulacion sensorial,
se produce una atrofia el desarrollo neuronal'”'* como
se observa en la figura 2, donde se puede apreciar las
diferencias de forma y tamafio de las neuronas y sus
ramificaciones dendriticas entre un nifio normal y uno
desnutrido®".

La deprivacidn social, afecta al desarrollo cerebral
del nifio, reflejandose en una disminucidn de la capa-

Fig. 1.—Transiluminacion
del crdneo. a) Se aplica una
fuente potente de luz a la su-
perficie externa del crdneo
y se toma una fotografia. b)
Nifio normal, la luz transilu-
mina el liquido cefalorra-
quideo (LCR) produciendo
un pequeiio halo de luz. c)
Nifio desnutrido, el cerebro
se ha atrofiado, el espacio
es ocupado por LCR, por
ello la transiluminacion es
intensa. Fuente: Desnutri-
cion “el mal oculto”".
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cidad intelectual®' que afectard negativamente en el
proceso de aprendizaje. La pobreza va casi siempre
acompaiiada de una deprivacién psico-afectiva. La
familia por lo general estd distorsionada, no cum-
pliéndose los roles parentales normales. Durante esta
época de gran aprendizaje, en que el nifio comienza
la exploracién del mundo que lo rodea, se encuentra
con un medio familiar que no estimula su imagina-
cién ni exacerba su curiosidad, propiciando una defi-
ciencia muy importante, que es la carencia de esti-
mulacién verbal, per se el vocabulario de los padres
muy restringido®. El nifio nace y se desarrolla en un
ambiente de inseguridad® y carente de estimulo psi-
quico y afectivo®. Este dafio no sélo afecta al inidivi-
duo® sino a la sociedad entera, ya que la principal ri-
queza de un pais reside en su capital humano??. Por
ello, las actuaciones sobre la desnutricidn infantil de-
ben realizarse en los dos primeros afios de vida, me-
diante intervenciones destinadas a prevenir el dafio
neuronal y a prevenir la desnutricién. Tras este peri-
odo, la recuperacién del nifio se toma mas dificil, ya
que en el nifio quedan secuelas permanentes, que di-
ficultan perceptiblemente el proceso de aprendizaje
en la edad escolar?.

Podemos considerar entonces a la desnutricién co-
mo resultado final del subdesarrollo®, donde el nifio
sufre el mayor impacto, por depender de terceros para
su cuidado y crecimiento®. Por esto la desnutricion in-
fantil no es sélo un problema de falta de alimentos, es
un conflicto social mas profundo, que debe ser tenido
en cuenta a la hora de brindar soluciones.

De los casi 11 millones de nifios menores de 5 afios
que mueren anualmente en todo el mundo, la mitad lo
hace a causa de desnutricién. La realidad en América
Latina® se caracteriza por altos porcentajes de po-
blacién que vive bajo la linea de pobreza, mas del
42,9% segtn el informe de la Comisién Econémica

Fig. 2.—Preparacion histo-
logica de una neurona de un
lactante normal (b), y de
otro desnutrido (a). Se pue-
den apreciar las diferencias
de forma, tamaiio y ramifi-
caciones. Fuente: Desnutri-
cion “el mal oculto”.

para América Latina (CEPAL)*. En relacién a la si-
tuacion nutricional de la Reptblica Argentina, los es-
tudios realizados en los tltimos afios revelaban que la
forma de desnutricién prevalente en Argentina era el
déficit de talla, siendo el norte la regién mds afectada,
sin embargo, la crisis 2001-2002 ha repercutido en la
situacién nutricional del pais, donde la devaluacién
monetaria, el resurgimiento de la inflacién, una mayor
deterioro en los indicadores de empleo y desigualdad
en la distribucién de los ingresos, crearon las condi-
ciones para un fuerte empeoramiento de la situacién
alimentaria*, provocando una grave crisis en el acceso
a los alimentos de gran parte de la poblacién a co-
mienzos del 2002. La poblacién por debajo de la linea
de pobreza pasé de 24,8% en 1995 a 54,3% en 2002%.

Caracteristicas de la intervencion

La Corporacién para la Nutricién Infantil (CO-
NIN), creada en Chile en 1975, tiene por finalidad
recuperar a los niflos de 0 a 3 afios que presentan
desnutricién primaria o secundaria. Desde 1993, este
proyecto se extendi6 a la provincia de Mendoza (Ar-
gentina), como Fundacién CONIN (Cooperadora pa-
ra la Nutricién Infantil), donde se complet6 esta ex-
periencia creando Centros de Prevencién de
Desnutriciéon. CONIN se ha propuesto erradicar la
desnutricion infantil mediante un proyecto de trabajo
sustentado en tres pilares basicos: docencia, asisten-
cia e investigacion y para ello ha extendido sus fron-
teras creando nuevos centros en distintas provincias
de Argentina, en Paraguay, y préximamente en Perd
(fig. 3). Estos tres pilares basicos del trabajo de CO-
NIN, docencia, asistencia e investigacion, se desa-
rrollan en los Centros de Recuperacion de nifios des-
nutridos y en los Centros de Prevencién de la
desnutricion infantil.

Desnutricion infantil
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Fig. 3.—Red de centros
CONIN en América Latina.

Centro de recuperacion de niiios desnutridos

En la actualidad existe un solo centro de recupera-
cién en Mendoza (Argentina). Este centro se cred si-
guiendo el exitoso modelo implementado en Chile,
desde el afio 1975%. La creacidn de este tipo de cen-
tros se basa en las siguientes consideraciones:

e Los nifios desnutridos son inmunodeficientes y
por eso los hospitales generales son de alta peligrosi-
dad para ellos, ya que alli habitualmente se infectan y
mueren.

 La mortalidad infantil de un desnutrido en un hos-
pital general es del 28%, el tiempo de internacién de 2
a 3 meses y el promedio de hospitalizaciones por afio
es de 2,8 lo que totaliza 120 dias de internacién anua-
les por nifio®.

 Las sucesivas re-infecciones que determinan anti-
bioticoterapias, radiografias, anélisis interconsultas,
exdmenes complementarios, enfermeria, etc., hacen
que el coste operativo del tratamiento del desnutrido
en un hospital general de alta complejidad se aproxi-
me a los 300 délares por dia/cama. Sin embargo, en
los centros de recuperacion de nifios desnutridos (co-
mo lo ha demostrado CONIN en Chile)*, el tiempo de
internacién no sobrepasa el mes y medio, la recupera-
cién es uniforme y sorprendentemente mas corta: s6lo
el 2% requieren reingreso hospitalario, el coste opera-

tivo es de 30 ddlares por dia/cama y, lo mds importan-
te, la mortalidad desciende significativamente sus in-
dices, que ronda el 2%.

El Centro de recuperacion de nifios desnutridos de
Mendoza, Argentina, tiene capacidad para 50 nifios de
0 a 3 afios que padezcan desnutricién primaria y/o se-
cundaria, de 2.° y 3.° grado. Los nifios son derivados
de Centros de Atencién Primaria y Hospitales*. Las
madres acompaiian a sus hijos durante su internacion,
ya que el éxito del tratamiento no sélo consiste en una
adecuada ingesta, sino también, del afecto y estimula-
cioén que el nifio reciba. Por ello, se brinda una aten-
cion especial a las madres a través de actividades edu-
cativas y formativas. Durante el afio 2004, el niimero
de pacientes ingresados en este centro fue de 123 ni-
nos de 0 a 3 afios y 106 madres, y el seguimiento y
control de pacientes ambulatorios fue de 123 nifios de
0 a 3 afios y 143 madres.

Centro multidisciplinario de prevencion de la
desnutricion

La poblacion que atiende el centro de prevencién de
Mendoza (Argentina) es de muy escasos e inestables
recursos, presentando altos indices de desocupacién y
subocupacién. Los ingresos de cada hogar provienen
principalmente del trabajo en hornos de fabricacién de
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ladrillos (principal actividad econdémica de la zona),
en huertas o en trabajos eventuales. Las viviendas son
deficitarias y sumamente precarias, de un solo am-
biente de usos multiples. Las instalaciones sanitarias
se encuentran fuera de la casa en forma de letrinas, ge-
neralmente compartidas por varias familias. Carecen
de los servicios bdsicos (agua, gas, electricidad). El
100% de las familias beneficiarias de los programas
de CONIN no son propietarias de las viviendas que
habitan.

Los hogares presentan muy pobre comunicacion fa-
miliar y escasa contencién y estimulacién; los referen-
tes adultos son analfabetos o no han completado el ci-
lo primario, situacién que se agrava en la poblacién
femenina (69%). Estas caracteristicas se reflejan en la
pobre valoracién de la educacién, lo que se percibe
claramente en los altos indices de repeticion y deser-
cion escolar. Con respecto a los nifios podriamos men-
cionar que permanecen generalmente solos a lo largo
del dia, carentes del cuidado y del afecto de un adulto.
Presentan retrasos e inconvenientes por la carencia de
atencién y falta de control sufridos ya durante el em-
barazo de la madre, asi como también la malnutricion
y desnutricién durante los primeros afios de vida (pro-
ducto de escasos ingresos, de malos hébitos nutricio-
nales y de priorizar las necesidades secundarias)*' .

La creacion de estos centros estd basada en la idea
de abordar la patologia social que da origen a la des-
nutricién, ya que de nada sirve alimentar a un nifio si
luego se lo reintegra al ambiente desfavorable al que
pertenece. En los centros de prevencion se potencia la
familia y su entorno como base del correcto desarrollo
fisico e intelectual del nifio, unido a un aporte adecua-
do de nutrientes, tal como se demuestra en los proyec-
tos de UNICEF donde el trabajo con la familia en su
propia comunidad revierte la desnutricién y previene
la desnutricién de los hermanos que nacen posterior-
mente. En la actualidad estos centros se han extendido
en distintas provincias de Argentina, en Paraguay, y
proximamente en Perd (fig. 3). En estos centros se de-
sarrollan estrategias de prevencidon y promocion de la
salud a través de diferentes programas y servicios®.

Servicio nutricional

* Diagnéstico Nutricional: consiste en evaluar a to-
dos los nifios de 0 a 5 afios que ingresan en el Centro,
a través de la relacidn peso-talla para determinar el es-
tado nutricional de cada nifio.

* Programa de Asistencia Alimentaria Complemen-
taria: de acuerdo al resultado del diagndstico nutricio-
nal de cada nifio y su respectivo grupo familiar, se de-
terminan el tipo y la cantidad de alimentos que se
incluirdn en un bolsén que se entrega semanalmente a
las familias del programa con productos bdsicos de la
canasta familiar. Este programa tiene como finalidad
asistir a las familias de alto riesgo social, y que conse-
cuentemente, poseen un déficit nutricional. Las fami-
lias que reciben este bolsén de alimentos deben abo-

nar una minima cantidad de dinero, para no acostum-
brar a la gente a la asistencia gratuita; que s6lo genera
mds ocio, mds incapacidad y, por ende mas dependen-
cia. [gualmente, aquellas familias que no cuentan con
ese dinero retiran igualmente el bolsén a cambio de
trabajo en el centro.

* Control Nutricional: se efectda un control sema-
nal de cada niflo, para valorar la eficacia del Programa
de Asistencia Alimentaria Complementaria y tomar
las medidas necesarias en cada caso.

* Asesoramiento Nutricional en el Taller de Artes
Culinarios y al Programa de Huerta Comunitaria: se
brindan asesoramiento técnico a los docentes de los
programas antes mencionados, como asi también a las
madres sobre que tipos de preparaciones pueden reali-
zarse con los productos del bolsén de alimentos.

 Estimulacién de la Lactancia Materna: este pro-
grama asiste a las madres que dan el pecho a sus hijos.
Tiene como objetivo estimular y recuperar la lactancia
materna.

Servicio social

Su objetivo es conocer y brindar mejora a la proble-
matica social de todos los beneficiarios del Centro.
Las principales funciones son:

¢ Por medio de visitas domiciliarias, detecta las ne-
cesidades de las familias de la zona, invitando a parti-
cipar en los programas que brinda el centro de preven-
cidén, a aquellas que posean necesidades bdsicas
insatisfechas.

e Programa de Ropero Familiar, el cual tiene como
finalidad, cubrir las necesidades de vestimenta de todo
el grupo familiar.

* Legalizacién de la Familia y Documentacién.

* Prevencion y tratamiento de Adicciones.

Servicio de Psicopedagogia

Se trabaja con nifos de 0 a 5 afios, realizando la
evaluacion del desarrollo psicomotor y la estimula-
cion de las funciones cognitivas y afectivas. Este Ser-
vicio es de suma importancia, ya que prepara al nifio
para la etapa escolar, dado que estos nifios carecen de
la estimulacidn necesaria en sus hogares.

Servicio de estimulacién temprana

Asiste a nifios de 0 a 3 aflos. El principal objetivo es
restaurar el vinculo madre-hijo, trabajando con ambos
para que la madre aprenda, por medio de distintas he-
rramientas, a lograr un desarrollo psicomotor adecua-
do para la edad del nifio**.

Servicio de fonoaudiologia

Trabaja con nifios de 3 a 5 afios, con el objetivo de
estimular el drea del lenguaje, que dentro del desarro-
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llo psicomotor es la que se encuentra con mayor ries-
go de retraso.

Servicio de pediatria y educacién para la salud

Dentro de este servicio se incluyen diversos progra-
mas como el de inmunizaciones y salud buco-dental.

Jardin maternal e infantil

Acuden a este programa nifos de 0 a 5 afios, dividi-
dos en tres salas: maternal (0 a 1 afio); deambuladores
(2 a 3 afos) y preescolar (4 a 5 afios).

Apoyo escolar

Este programa asiste a nifios de 6 a 12 afios.

Programa de alfabetizacién para madres y
adolescentes

A través del Ministerio de Educacion de la Provin-
cia, se desarrolla en el centro un programa cuyo obje-
tivo es la alfabetizacién de los adultos.

Capacitacion en artes y oficios para madres y
adolescentes

El objetivo de estos talleres es brindar una salida la-
boral prictica y rdpida. Cabe destacar que estos talle-
res tienen una duracién de un afio con una carga hora-
ria de 90 horas y se brinda a las personas que asisten
un titulo avalado por el Ministerio de Educacion de la
Provincia.

Programa de huerta comunitaria

A través de un convenio con el Instituto Billing
Mendoza, profesionales expertos en el tema de plani-

fiacion familiar natural, asesoran a todas las madres
que acuden al centro.

Programa de recreacién y deportes
para adolescentes

Prevenir la problemética socio-bio-cultural de los
adolescentes marginales promoviendo actividades de-
portivas y recreativas, limitando el tiempo de ocio que
provoca en muchos de ellos conductas antisociales co-
mo delincuencia, prostitucion, violencia, droga depen-
dencia, alcoholismo, etc.

Con la implementacién de estos programas y servi-
cios, este centro de prevencion de la desnutricion, ha
recibido el nombre de centro de promocién humana,
ya que con cada actividad se pretende dotar a las per-
sonas de sélidas herramientas, que les permitan luchar
por su bienestar con mayores oportunidades®.

Evidencias de la efectividad y eficacia del proyecto

Se presentan 2 estudios, unos que evalia la activi-
dad del centro de recuperacién y otro estudio que
muestra una valoracién socioecondmica del centro de
prevencion.

1. En octubre de 2003, se realizé un estudio retros-
pectivo con 75 nifios ingresados en el centro de recu-
peracion. Del estudio se obtuvieron los siguientes re-
sultados: edad promedio al ingreso 1 afio y 3 meses,
dias de internacién promedio: 35 dias, el 56% de los
nifios ingresaron con desnutricién primaria, el 44%
con desnutricion secundaria (sindrome de malabsor-
cion, enfermedades neuroldgicas, sindromes genéti-
cos, cardiopatias congénitas, alteraciones gastrointes-
tinales, alteraciones renales). Las variaciones
porcentuales de las variables estudiadas desde el in-
greso al alta fueron: Test de Denver/edad, 30,5% de
mejora, peso: 31,3% de incremento, talla: 16,7% de
incremento” (fig. 4).

Evolucién Evolucion Evolucién
1,0 ~ -1~ 20 -
k=] - - r
< A 0’41
g 018 1 8 5082 | =
50751 AL g 2t = 2251
= - N N
D
D -
0,5 & Ingreso Alta -3 L Ingreso Alta -25 L Ingreso Alta
0,59 0,77 -2,62 -1,80 -2,46 -2,05
|—P<0,05—} ‘—P<0,05J I—P<O,05——]

Fig. 4—Evolucion de 75 pacientes pedidtricos ingresados en el CRN durante 35 dias. Las variables estudiadas al ingreso y al alta fue-
ron, peso, talla 'y desarrollo psicomotriz medido con el test de Denver?.
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2. En 1997 Lledé6 expuso en el Master en Ciencias
de Evaluacion de Proyectos, Finanzas e Inversiones de
la Universidad de York, Inglaterra, su trabajo de inves-
tigacion, donde se realiza una “Evaluacioén socioeconé-
mica del centro de prevencion de desnutricion Infantil
CONIN™"#. La evaluacién del centro de prevencién
(CP) se realizé teniendo en cuanta los costes y benefi-
cios desde el punto de vista social, teniendo en cuenta
que la desnutricién infantil tiene correlacién con distin-
tos indicadores sociales, como por ejemplo: bajo nivel
educativo de los padres, vivienda precaria, condiciones
ambientales desfavorables, problemas de salud, etc. To-
dos estos factores estan relacionados con la extrema po-
breza, y por ello se utiliz6 como indicador de estos fac-
tores el de las necesidades basicas insatisfechas (NBI).
Con esta investigacién pudieron identificarse una serie
de beneficios, los cuales estan interrelacionados entre
si, evaludndose los efectos antes y después de la inter-
vencion en el CP CONIN.

Incremento en el consumo de alimentos

Para analizar los resultados sobre los cambios nutri-
cionales del nifio por asistir al CP, se realiz6 una en-
cuesta nutricional de los nifios cuando ingresaron a CO-
NIN (situacion sin intervencion), y se la comparé con la
situacion alimentaria de estos nifios después de asistir 8
meses a CONIN (situacién con intervencién). Los re-
sultados indican que en la situacién sin intervencion es-
tos nifios consumen 21.555 calorfas mensuales, y con
intervencién 31.800 calorias mensuales. Si se compa-
ran estos valores con las recomendaciones de la OMS
que son 43.002 calorias mensuales, se observa que an-
tes de la intervencion se alcanza el 50% de lo recomen-
dado por la OMS y luego de la intervencion el 74% de
estas recomendaciones. El aumento en la cantidad de
calorfas consumidas por nifios, se debe principalmente
al programa de asistencia alimentaria donde se entregan
2 cajas de leche por mes a cada nifio (en promedio), y
un bolsén de alimentos por mes a cada familia de estos
nifios; y a los programas de educacién sobre nutricién
que reciben las madres. Este beneficio también se ex-
tiende a las madres embarazadas que asisten al CP.

Valoracion de la estimulacion preescolar del nifio

Gran parte de los retrasos en el desarrollo psicoso-
cial de los nifios se deben a la insuficiencia de estimu-
los sensoriales y emocionales requeridos en la calidad,
cantidad y oportunidad. El beneficio de 1la mayor esti-
mulacién preescolar se expresa en la mayor capacidad
de aprendizaje y desarrollo social del nifio. Los nifios
en extrema pobreza con riesgo de desnutricion (situa-
cidn sin intervencién) reciben muy poca estimulacion
preescolar. En el CP CONIN los nifios reciben 18 ho-
ras mensuales de estimulacion preescolar. Para calcu-
lar este beneficio, se lo comparé con el costo de enviar
a estos nifios a una guarderia privada donde reciban 18
horas de atencién mensual, reconociendo la limitacién

de que una guarderia privada no es igual a un CP, da-
do que en el CP ademads de la estimulacién preescolar,
el nifio recibe alimentacién y asistencial social. Al re-
cibir el niflo una mayor estimulacion, éste puede lo-
grar una mejor preparacion para enfrentar las exigen-
cias de la escuela basica y como consecuencia de ello,
una mayor productividad en su vida adulta.

Beneficios por menor morbilidad infantil

La prevencién de la desnutricién en el CP conduce
a un ahorro de recursos al reducirse el nimero de ni-
flos que nacen con bajo peso, y de internaciones y
consultas ambulatorias por enfermedades.

Impacto en la escolaridad del nifio

Se observa que en los nifios asistidos en el CP, dis-
minuyen las tasas de desercién y de repeticion escolar,
y el nifio alcanza niveles de escolaridad, lo que impli-
ca mayores ingresos esperados. La disminucién de la
desercion escolar involucra un mayor costo social,
tanto directo como indirecto.

El mayor coste social estd dado por la mayor canti-
dad de recursos que se deben destinar a quienes perma-
necen mds tiempo dentro del sistema escolar, por el he-
cho de no haber desertado (mayor nimero de
profesores, mayor uso de equipamiento e infraestructu-
ra, mayor uso de material escolar y didactico, etc.). El
coste social indirecto se genera por el hecho de retar-
darse la incorporacién del alumno del mercado laboral,
por lo que hay ingresos futuros que deja de percibir.

Beneficios por mayor educacion de las madres

En el CP las madres elevan su nivel de educacién y
capacitacion con actividades en talleres, exposiciones
educativas y con el programa de alfabetizacién para
adultos. Este aumento en el nivel educativo de la ma-
dre se refleja en mayor productividad futura, lo que
representa un beneficio social.

Cabe mencionar que ademads de los beneficios socioe-
condmicos valorados en este estudio (tabla I), deben te-
nerse en cuenta una serie de beneficios que no han sido
evaluados, como la disminucion de la mortalidad infan-
til, el efecto de una mayor escolaridad de los menores
cuyos padres asisten al CP, el impacto de la dispersion
de conocimientos dado que las madres y nifios que acu-
den al CP pueden transmitir la educacién adquirida a sus
familiares y otros miembros de la comunidad.

Discusion: estrategias de intervencion

La problematica social que da origen a la desnutricion
infantil, posee numerosos condicionantes que deben ser
tenidos en cuenta a la hora de plantear soluciones. Estos
condicionantes han sido identificados por CONIN, sien-
do su estrategia de intervencion de gran impacto sanita-
rio ya que potencia la familia y su entorno como base
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Tabla I
Evaluacion socioeconémica del CP CONIN. Una vez,
amortizada la inversion inicial se obtiene un beneficio
anual neto de 7.617 dolares*

Costes (dolares) -271.484
Inversion inicial -35.152
Costes fijos -157.350
Costes variables -78.982
Beneficios (dolares) 243.949
A. Efecto consumo de alimentos

A. 1. Nifios 31.536

A. 2. Madres 4.183
B. Estimaci6n preescolar 54.432
C. Menor morbilidad

C.1. Mejor bajo peso 469

C.2. Menor desnutricion 11.965

C.3. Abhorro en consultas 31.557
D. Mayor escolaridad
E. Educacion madres

E.1. Alfabetizacién adultos 52.337

E.2. Talleres y exposiciones 11.112
Coste beneficio -27.535

del correcto desarrollo fisico e intelectual del nifio, uni-
do a un aporte adecuado de nutrientes, que le permiten
al niflo desarrollar su potencial genético.

La respuesta humanitaria al hambre necesita ser ra-
pida, bien coordinada, y basada en evidencia epide-
mioldgica sélida®. Los programas de intervencién nu-
tricional han ido evolucionando cambiando su énfasis
primario del control de la carencia de proteinas, a la
deficiencia de la energia, y ahora a las deficiencias de
micronutrientes®!. Las estrategias mds cominmente
usadas para el control de la deficiencia de micronu-
trientes®>>* son suplementacion y fortalecimiento, por-
que son rentables y en un cierto grado de mds facil ac-
ceso a la poblacién™*. Sin embargo, se ha dado poco
énfasis a programas integrales de intervencién nutri-
cional teniendo en cuenta factores sociales y psico-
afectivos en condiciones de pobreza y subdesarrollo®,
tal vez por la complejidad de una intervencién multi-
factorial que también hace dificil su evaluacion.

Existe amplia evidencia donde se estima el efecto
potencial de las intervenciones nutricionales en la pre-
vencién de la morbimortalidad infantil en condiciones
de pobreza y subdesarrollo”, no obstante, Latinoamé-
rica presenta en algunas regiones tendencias de au-
mento de peso, especialmente en zonas urbanas, lo
que indican cambios dietéticos, con exceso de grasas
y carbohidratos en detrimento de granos, frutas y ver-
duras, por ello intervenciones en la educacién y en la
forma de vida que se requieren para optimizar la nutri-
cion y la salud son un actual imperativo®. Este objeti-
vo estd arraigado en la estrategia de CONIN, siendo
uno de los pilares en los que sustenta su trabajo.

El programa desarrollado por CONIN en Latinoa-
mérica, constituye una experiencia tnica e integral de
intervencion en nutricion comunitaria, actuando como

herramienta de promocién de la salud®, la cual puede
ser desarrollada en otros continentes, adaptando la in-
tervencion comunitaria en funcién de los problemas
predominantes en cada latitud. En este sentido la So-
ciedad Espafiola de Nutricién Comunitaria (SENC),
pretenden fomentar la cooperacidn interregional y re-
gional en materia de investigacién, docencia y desa-
rrollo de estrategias para el fortalecimiento de aspec-
tos relacionados con la nutricién y la salud.

Conclusiones

La atencion integral del nifio desnutrido a cargo de
profesionales especializados, el entrenamiento y la in-
corporacion de la madre al cuidado cotidiano de su hi-
jo, es una estrategia vdlida que genera una recupera-
cién significativa del grado evolutivo psicomotor, del
peso y la talla de los pacientes.

En la evaluacién del proyecto del centro de preven-
cién, se han podido identificar una serie de beneficios
que muestran un impacto sanitario positivo en la po-
blacién de su area de influencia, pero algunos benefi-
cios no han sido valorados, como el ahorro de costes
debido a que las enfermedades graves detectadas en el
CP son derivadas al hospital de forma inmediata tras
su deteccién. Esto implica menor riesgo de contagiar a
otras personas, menores costes de tratamiento, evitar
dafios fisicos irreparables, disminuir el riesgo de mor-
talidad infantil, etc. Por lo tanto, es recomendable pro-
fundizar en el estudio de estos beneficios relacionados
con salud. La cooperacién internacional, en el objeti-
vo de erradicar la desnutricién infantil, es no sélo fac-
tible, sino también necesaria y prioritaria.
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Resumen

Objetivo: Comparar el estado nutricional y la capaci-
dad de absorcion intestinal en pacientes VIH asintomati-
cos con y sin hepatitis C crénica.

Material y métodos: 15 pacientes (9 hombres y 6 muje-
res) seropositivos para el VIH en estadio A1-A2 se subdi-
viden en dos grupos, grupo A) VIH asintomaticos (n=7)
y grupo B) VIH asintomaticos con hepatitis C crénica
(n=8). El estado nutricional se determiné mediante valo-
res ponderales de peso y talla, % peso ideal e indice de
masa corporal (IMC), pliegue cutaneo del triceps, cir-
cunferencia muscular del brazo, dinamometria y analisis
de la composicion corporal medida por bioimpedancia
eléctrica. La valoracion de la capacidad de absorcion in-
testinal se realizé mediante el test de la D-xilosa en orina
recogida durante 5 horas tras la administracion oral en
ayunas de 5 gramos de D-xilosa. El analisis estadistico de
los datos se realizé con el paquete estadistico SPSS
(V11.0).

Resultados: No existen diferencias estadisticamente
significativas en el estado nutricional de los pacientes
de ambos grupos. Los pacientes VIH asintomaticos
con hepatitis C cronica eliminan menos cantidad de
D-xilosa en orina durante las 5 horas posteriores a la
ingesta de 5 gramos, siendo esta diferencia significati-
va estadisticamente. De los 8 pacientes del grupo VIH
asintomaticos con hepatitis C crénica, tres (37,5%)
presentaron malabsorcion (menos de 1,2 gramos de D-
xilosa en orina). Por el contrario no se evidencié alte-
racion en la absorcion de la D-xilosa en los pacientes
del grupo A.
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ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS AND OF
INTESTINAL ABSORPTION IN ASYMPTOMATIC
PATIENTS INFECTED WITH THE HUMAN
IMMUNODEFICIENCY VIRUS (HIV)

WITH ANS WITHOUT CHRONIC
HEPATITIS

Abstract

Objective: To compare nutritional status and intesti-
nal absorption in asymptomatics HIV patients co-infec-
ted or not with hepatitis C virus.

Material and methods: 15 patients (9 men and 6 wo-
men) HIV seropositive in A1-A2 stage were classified in
two groups, A were asymptomatics HIV patients and B
were asymptomatic HIV patients with chronic hepatitis
C. Nutritional status was determined by weight, height,
% ideal weight, body mass index, triceps skinfold, mi-
darm muscle circumference, grip dynamometry and
body composition measured by bioelectrical impedance.
Intestinal absorption was assesses with D-xilosa test in
urine collected over 5 hours after fasting ingestion of 5
grams of D-xylosa. Statistical analysis was made with
SPSS (v.11.0).

Results: Not statistically significative differences were
found in the nutritional status between the two groups of
patients. Asymptomatics HIV patients with chronic he-
patitis C eliminate less D-xylosa in urine than patients
without chronic hepatitis C, being this difference statisti-
cally significative. Three out of the eight patients
(37,5%) of group B presented malabsorption (< 1,2
grams of D-xylosa in urine). In group A any patient had
malabsorption.

Este trabajo fue presentado parcialmente como poster en el XLV
Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Farmacia Hospitala-
ria de Las Palmas en octubre de 2000.



Discusion: La poblacion VIH asintomatica estudiada
presenta un estado nutricional dentro de los valores nor-
males para la poblacion espaiiola. No hemos encontrado
diferencias significativas entre poblacién VIH asintoma-
tica con y sin hepatitis C crénica. La alteracion de la ca-
pacidad de absorcion intestinal en pacientes VIH asinto-
maticos con hepatitis C crénica observada en este
estudio debe ser considerada por sus posibles efectos cli-
nicos.

(Nutr Hosp. 2006;21:542-6)

Palabras clave: Estado nutricional. Absorcion intestinal.
VIH. VHC.

Introduccion

La infeccién por el VIH se caracteriza por una am-
plia variabilidad de manifestaciones corporales desta-
cando sus efectos deletéreos sobre la piel y mucosas y
la afectacion especial en los sistemas neuroldgico,
broncopulmonar y digestivo, que pueden cursar con
diarreas, procesos infecciosos y alteraciones cogniti-
vas'. Estas manifestaciones junto a los efectos secun-
darios propios de la profusa medicacién que reciben y
el entorno psicoeconémico de la enfermedad, alteran
factores intimamente relacionados con el estado nutri-
cional de los individuos infectados por el VIH. La
desnutricién, definida como pérdida involuntaria y
progresiva de peso, y la alteracién de los indicadores
de masa grasa, se desarrolla principalmente cuando
los pacientes progresan de la infeccién al sindrome de
la inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA)'2. El
tracto gastrointestinal es uno de los 6rganos diana en
la historia de la infeccién por VIH. La proliferacién de
los microorganismos gastrointestinales y la infeccion
del epitelio intestinal por el VIH inducen cambios en
la superficie intestinal cuando la enfermedad estd mas
avanzada y pueden provocar malabsorcién y afectar el
estado nutricional®.

La prevalencia de co-infeccién de hepatitis por vi-
rus C (VHC) y VIH oscila entre un 30 y un 50%?, aun-
que en Espaifia los ultimos estudios apuntan a un
71%*. La via de transmisién comun y el éxito de la te-
rapia antirretroviral han contribuido a que el VHC se
haya convertido en un patégeno importante en la po-
blacién de infectados por el VIH**. Los resultados de
los estudios son contradictorios en cuanto a la influen-
cia de la co-infeccién por VHC en la evolucién clinica
e inmunolégica de los pacientes infectados por el
VIH>¢. Tras una bisqueda realizada en distintas bases
de datos (Medline, Embase) no hemos encontrado
ningtn estudio en el que se comparen los cambios en
los pardmetros antropométricos, composicion corpo-
ral o pruebas funcionales con la capacidad de absor-
cion intestinal en pacientes infectados por VIH y co-
infectados por VIH-VHC.

El objetivo de este trabajo es comparar el estado nu-
tricional y la capacidad de absorcién intestinal en pa-

Discusion: In our study, asymptomatic HIV patients
have a good nutritional status, without differences bet-
ween patients co-infected or not with hepatitis C virus.
Intestinal absorption is altered in patients co-infected
and this should be considered because of its potential cli-
nical consequences.

(Nutr Hosp. 2006;21:542-6)

Key words: Nutritional status. Intestinal absorption. HIV.
HCV.

cientes VIH asintomdticos con y sin hepatitis C créni-
ca.

Material y métodos

El estudio se llevé a cabo con una muestra de 15 pa-
cientes (9 hombres y 6 mujeres)seropositivos para el
VIH en estadio A1-A2 que acudieron a consultas ex-
ternas de la Unidad de Enfermedades Infecciosas del
Hospital General Universitario de Valencia durante el
periodo de Enero-Abril del 2000. Estos se clasificaron
en dos grupos, grupo A) VIH asintométicos (n=7) y
grupo B) VIH asintomdticos con hepatitis C crénica
(n=8). El estado nutricional se determiné mediante va-
lores ponderales de peso y talla, utilizando el porcenta-
je de peso ideal y el indice de masa corporal (IMC) co-
mo valores representativos. Ademads se midi6 el
pliegue cutdneo del triceps (PTC) y la circunferencia
media del brazo (CMB), como indicadores del grado
de desnutricién grasa y proteica respectivamente. El
andlisis de la composicién corporal se estimé indirec-
tamente mediante Bioimpedancia eléctrica (Maltron.
England. Body fat analyzer. 50 kHz: 800 mA). Esta
técnica ha sido validada como método para determinar
el estado nutricional en pacientes VIH por Sluys y
cols. en 1993, llegando a la conclusién de que es segu-
ra, no-invasiva, rdpida y barata’. El grado de desnutri-
cién se clasificéd en leve, moderada o grave, seglin que
el valor obtenido para el PTC y el CMB se encontrara
entre el 90-95%, 60-90% o <60% respectivamente, del
percentil 50 para su sexo y su grupo de edad, segtin los
valores de Alastrué®. La fuerza muscular de la mano
determinada mediante dinamometria en la extremidad
no dominante se ha incorporado como medida de la ca-
pacidad funcional relacionada con la desnutricién’.

La valoracién de la capacidad de absorcién intesti-
nal se realizé mediante la prueba de la D-xilosa en ori-
na recogida durante 5 horas tras la administracién oral
en ayunas de 5 gramos disueltos en 200 mL de agua.
En una persona sana se eliminan en orina un minimo
de 1,2 gramos de D-xilosa (24%)". La cuantificacién
de la D-xilosa en orina se hizo por un método colori-
métrico", mediante analisis de las muestras con un Es-
pectrofotémetro UV-VIS 918 GBC a 555 nm de lon-
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gitud de onda, el mismo dia y con la misma recta de
calibracién. Consideramos malabsorcién cuando la
cantidad eliminada en orina fue inferior a 1,2 gramos
de D-xilosa (< 24%).

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el
paquete estadistico SPSS (V11.0). Las variables cuan-
titativas se expresaron con la media y la desviacion es-
tdndar o con la mediana y el minimo y el mdximo va-
lor, tras analizar si su distribucién era normal con la
prueba de Shapiro-Wilk. La comparacién de medias
se realizd mediante la prueba t para muestras indepen-
dientes para las variables con distribucién normal y
con la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whit-
ney para aquellas que no seguian una distribucién nor-
mal. Las variables categéricas se analizaron con la
prueba Ji-cuadrado (asociacion lineal por lineal). Se
analizaron las correlaciones mediante la Rho de Spe-
arman entre los gramos de D-xilosa excretados y los
pardmetros antropométicos estudiados, asi como la
composicién corporal. Se consideré significativo un
valor de p<0,05.

Resultados

Los resultados del estudio se describen en la tabla I,
Iy III.

No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en los pardmetros ponderales de ambas

poblaciones estudiadas, aunque los valores tienden a
ser menores en los pacientes VIH asintomdticos con
infeccién concomitante con el VHC. No se ha podido
evidenciar que existan diferencias funcionales muscu-
lares entre los dos grupos estudiados. Tampoco hay
diferencias significativas en los grados de desnutri-
cion grasa y magra, aunque el porcentaje de pacientes
con desnutricion grasa grave (0% vs 12,5%) y magra
moderada (0% vs 25%) es mayor en el grupo de pa-
cientes co-infectados.

Respecto a la composicion corporal determinada
mediante bioimpedancia eléctrica tampoco se han en-
contrado diferencias significativas, aunque también en
este caso los pacientes co-infectados presentan menos
grasa, absoluta y porcentual, y menos agua total.

Los pacientes VIH asintomadticos con hepatitis C
crénica eliminan menos cantidad de D-xilosa en ori-
na durante las 5 horas posteriores a la ingesta que los
que no tienen hepatitis C, siendo esta diferencia sig-
nificativa estadisticamente. En el grupo de pacientes
VIH asintomadticos no hubo ningtn caso de malab-
sorcién (menos de 1,2 g de D-xilosa en orina) pero
en el grupo con infeccién concomitante con el VHC,
tres de los ocho pacientes (37,5%) si la presentaron,
aunque esta diferencia no es significativa estadistica-
mente.

No se ha observado una correlacion entre los gra-
mos de D-xilosa excretados y los pardmetros antropo-

Tabla I
Caracteristicas demogrdficas, ponderales, funcionales y antropométricas

VIH AI-A2 (n=7)

VIH A1-A2 y VHC crénica (n=8) Significacion

Media Desviacion estdndar Media Desviacion estandar estadistica (p)
Edad* 35,5 32,5-42,5 37,5 33,5-53,5 0,484
Sexo:
Hombre 42.9% 62,5% 0,619
Mujer 57,1% 37,5%
Altura (cm) 168 8,9 167 9,5 0,921
Peso (kg) 68 7,5 65,1 12,8 0,612
% Peso ideal 109% 9,4% 102,3% 9,4% 0,183
IMC (kg/cm?) 24,5 2 23 2,2 0,195
Dinamometria (dinas) 23,7 8,6 23,5 10,4 0,966
PTC (mm) 20,5 8,6 20,2 9,4 0,958
Grado de desnutricion grasa:
No desnutricion 71,4% 50%
Leve 14,3% 25% 0.786
Moderada 14,3% 12,5%
Grave 12,5%
CMB (cm) 23,7 3,2 22,1 3,8 0,413
Grado de desnutricién magra:
No desnutricion 57,1% 50%
Leve 42.9% 25% 0,399
Moderada 25%
Grave

* La edad no sigue una distribucién normal por lo que se ha expresado la mediana y el minimo y el mdximo, como medida central y de disper-
sién, respectivamente. Asimismo, la prueba estadistica aplicada para analizar las diferencias de edad entre los grupos ha sido la U de Mann

Whitney.
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Tabla II
Composicion corporal y metabolismo basal segiin la bioimpedancia eléctrica

VIH AI-A2 (n=7)

VIH Al-A2 y VHC crénica (n=8) Significacion

Media Desviacion estdndar Media Desviacién estdandar estadistica (p)
Grasa (kg) 16,7 9 12,4 4,9 0,260
Grasa % 25% 14,1% 18,8% 5,4% 0,309
Grasa maxima % * 21% 17%-35,1% 17,5% 17%-23% 0,462
Masa magra (kg) 51,4 12,5 52,8 9,6 0,816
Masa magra % 74,9% 14,2% 81,2% 5,4% 0,307
Agua (L) 46,1 19,6 38,1 7,3 0,301
Agua % 54,9% 12% 58,7% 4,3% 0,445
Agua minima % * 53% 47%-61% 58% 47%-61% 0,623
Grado de deshidratacion:
No deshidratado 71,4% 75%
Leve (90-95% del 12,5% 0,649
agua minima)
Moderada (60-90 % 28.,6% 12,5%
del agua minima)
Metabolismo basal (Kcal) 1586 313 1662 217 0,591
Impedancia (Ohms) 495 77 487 56 0,832

* El % de grasa mdxima y el de agua minima no siguen una distribuciéon normal por lo que se ha expresado la mediana y el minimo y el méxi-
mo, como medida central y de dispersion, respectivamente. Asimismo, la prueba estadistica aplicada para analizar las diferencias en el % de
grasa mdxima y el de agua minima entre los grupos, ha sido la U de Mann Whitney.

Tabla III
Resultados de la prueba de malabsorcion con D-xilosa

VIH AI-A2 (n=7)

VIH AI-A2y VHC crénica (n=8) Significacion

Media Desviacion estdndar Media Desviacién estdandar estadistica (p)
Gramos de D-xilosa en orina 22 0,8 1,3 0,4 0,021
de 5 horas tras la ingesta
de 5 gramos
% Malabsorcion (<1,2 g) 0% 37,5% 0,08

métricos o la composicion corporal en ninguno de los
grupos estudiados.

Discusion

La co-infeccién por el VHC en pacientes infectados
por el VIH es muy frecuente, alcanzando un 71% en la
poblacién espafiola*. Hasta el momento ningin estu-
dio ha comparado si la co-infeccién por el VHC em-
peora el estado nutricional o aumenta la malabsorcion
en pacientes VIH.

La relacién entre la infeccién por el VIH y la desnu-
tricion esta bien documentada en la literatura®, inclu-
so existen evidencias de que antes de desarrollar el SI-
DA, los pacientes infectados con el VIH pero sin
pérdida de peso, ya muestran signos prematuros de
desnutricion, definida como incremento del cociente
masa extracelular/masa celular corporal'*!*. Este co-
ciente puede inferirse mediante la bioimpedancia eléc-

trica que es una técnica sencilla y no invasiva que mi-
de la oposicién o impedancia de los tejidos a una co-
rriente alterna de baja intensidad. Por todo ello se ha
sugerido que tanto las medidas antropométricas como
la bioimpedancia eléctrica deben realizarse en la prac-
tica clinica de forma rutinaria para la evaluacion y de-
teccion prematura de desnutricién en este grupo de
poblacién'*'*. Ademads varios estudios han demostrado
que la infeccién por el VIH altera la permeabilidad in-
testinal por atrofia vellositaria y esto ocasiona un sin-
drome de malabsorcion, con una disminucion de la ca-
pacidad de absorcién a medida que la enfermedad
avanza*'*'®,

Las causas de la desnutricién y la caquexia en el pa-
ciente VIH no estan claras, aunque la etiologia es mul-
tifactorial, participando una disminucién de la ingesta
caldrica, la malabsorcién y las alteraciones en el gasto
energético secundarias a anormalidades metabdlicas
y/o hormonales!>!61,

Estado nutricional y absorcidn intestinal
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Con respecto a la co-infeccién por el VHC, el esta-
do nutricional ha sido reconocido como un factor pro-
néstico independiente en pacientes con fallo hepatico
crénico y al igual que sucede en los pacientes infecta-
dos por el VIH, los déficits nutricionales son més evi-
dentes a medida que progresa la enfermedad®. Sin
embargo, no hay estudios que relacionen al VHC con
sindromes de malabsorcidn, aunque si se han descritos
casos de enfermedad celiaca pero siempre tras el ini-
cio del tratamiento con interferones 2.

La influencia que sobre la progresion clinica e in-
munolégica de la infeccién por el VIH puede tener la
co-infeccién por VHC es controvertida. Piroth y cols.’
concluyen que la progresion clinica (donde incluyen
como criterio una pérdida de peso de mas del 20%) es
mads rdpida en pacientes co-infectados por VIH-VHC.
En otro estudio sin embargo, Haydon y cols.® conclu-
yen que la co-infeccién en adictos a drogas por via pa-
renteral no influye sobre la progresion clinica en pa-
cientes con VHC.

La poblacién VIH asintomadtica estudiada, co-infec-
tada o no por VHC, presenta unos valores de porcen-
taje de peso ideal, IMC y composicién corporal (masa
magra y grasa) dentro de la normalidad. Al analizar
estos parametros no hemos encontrado diferencias es-
tadisticamente significativas entre poblacién VIH
asintomatica con y sin hepatitis C crénica, aunque el
porcentaje de desnutricidon grasa grave y magra mode-
rada si que es mayor en el grupo de co-infectados.
Ello indicaria que existe un riesgo de desarrollar o al-
canzar un estado de desnutricién. A favor de esta hi-
potesis se puede sefialar que en situacién asintométi-
ca, en la poblacién VIH no se ha modificado la
capacidad de absorcion de D-xilosa, tal y como se ha
seflalado en otros estudios con pacientes VIH sin pér-
dida de peso o diarrea*. Por el contrario, en el grupo
co-infectado la absorcion de D-xilosa es menor y exis-
te malabsorcién en el 37,5% de la poblacion estudia-
da. Asfi pues, en pacientes co-infectados se ha de ser
especialmente vigilante para evitar la aparicion de
desnutricion.

Referencias

1. Parisien C, Gélinas MD, Cossette M. Comparison of anthro-
pometric measures of men with HIV: Asymptomatic, sympto-
matic, and AIDS. J Am Diet Assoc 1993; 93: 1404-1408.

2. Jimenez-Expdsito MJ, Garcia-Lorda P, Alonso-Villaverde C,
Virgala CM, Sola R, Masana L et al. Effect of malabsorption
on nutritional status and resting energy expenditure in HIV-in-
fected patients. AIDS 1998; 12: 1965-1972.

3. Dieterich DT. Hepatitis C virus and human immunodeficiency
virus: clinical issues in coinfection. Am J Med 1999; 107
(6B):79S-84S.

4. Rubio Caballero M, Rubio Rivas C, Nogués Biau A, Manone-
lles Fernandez A. Epidemiologia de la hepatitis crénica por vi-
rus de la hepatitis C en pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Estudio de 767 pacientes
infectados por el VIH. Med Clin (Barc) 2005; 125: 56-58.

5. Piroth L, Duong M, Quantin C, Abrahamowicz M, Michardie-
re R, Aho LS. Does hepatitis C virus co-infection accelerate

10.

11.

12.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

546 Nutr Hosp. 2006;21(4):542-6

clinical and immunological evolution of HIV-infected pa-
tients? AIDS 1998; 12(4): 381-388.

Haydon GH, Flegg PJ, Blair CS, Brettle RP, Burns SM, Hayes
PC. The impact of chronic hepatitis C virus infection on HIV
disease and progression in intravenous durg users. Eur J Gas-
troenterol Hepatol 1998; 10(6): 485-489.

Sluys TE, Van Der Ende ME, Swart GR, Van Der Berg JW,
Wilson JH. Body composition in patients with acquired immu-
nodeficiency syndrome: a validation study of bioelectric impe-
dance analysis. JPEN 1993; 17(5): 404-406.

Alastrué-Vidal A, Rull-Lluch M, Camps-Ausas I, Ginesta-Nus
C, Melus-Moreno MR, Salvd-Lacombe JA. Nuevas normas y
consejos en la valoracion de los pardmetros antropométricos
en nuestra poblacién: indice adiposo-muscular, indices ponde-
rales y tablas de percentiles de los datos antropométricos ttiles
en una valoracién nutricional. Med Clin (Barc) 1988; 91: 223-
236.

Werr AR, Newman LA, Taylor M, Keogh JB. Grip dynamo-
metry as a predictor of postoperative complications reapprai-
sal using age standardized grip strengths. JPEN 1989; 13: 30-
33.

Craig RM, Atkinson AJ. D-xylose testing: a rewiew. Gastro-
enterology 1988; 95: 223-231.

Roe JH, Rice EW. A photometric method for determination of
free pentoses in animal tissues. J Biol Chem 1948; 173: 507-
512.

Ambrus JL, Ambrus JL, Jr. Nutrition and infectious diseases
in developing countries and problems of acquired immunode-
ficiency syndrome. Exp Biol Med 2004; 229:464-472.

Bell SJ, Bistrian BR, Connolly CA, Forse RA. Body composi-
tion changes in patients with human immunodeficiency virus
infection. Nutrition 1997; 13 (7-8): 629-632.

Ott M, Lembcke B, Fischer H, Jidger R, Polat H, Geier H et al.
Early changes of body composition in human immunodefi-
ciency virus-infected patients: tetrapolar body impedance
analysis indicates significant malnutrition. Am J Clin Nutr
1993; 57: 15-19.

Jacobs DO. Bioelectrical impedance analysis to assess chan-
ges in body cell mass in patients with acquired immunodefi-
ciency syndrome? JPEN 1993; 17(5): 401.

Pernet P, Vittecoq D, Kodjo A, Randrianarisolo MH, Dumi-
trescu L, Blondon H et al. Intestinal Absorption and permeabi-
lity in Human Immunodeficiency virus-infected patients.
Scand J Gastroenterol 1999; 1: 29-34.

Ehrenpreis ED, Ganger DR, Kochver GT, Patterson BK, Craig
RM. D-xylose malabsorption: characteristic finding in patients
with the AIDS wasting syndrome and chronic diarrhea. J Ac-
quir Immune Defic Syndr 1992; 5: 1047-1050.

Pascual S, Martinez J, Pérez-mateo M. La barrera intestinal:
trastornos funcionales en enfermedades digestivas y extradi-
gestivas. Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 256-267.

Grunfeld C, Feingold KR. Metabolic disturbances and wasting
in the acquired immunodeficiency syndrome. N Engl J Med
1992; 327: 329-337.

Wendland BE. Nutritional guidelines for persons infected with
the hepatitis C virus: review of the literature. Can J Diet Pract
Res 2001 Spring; 62 (1): 7-15.

Durante-Mangoni E, Iardino P, Resse M, Cesaro G, Sica A,
Farzati B, Ruggiero G, Adinolfi LE. Silent celiac disease in
chronic hepatitis C: impact of interferon treatment on the dise-
ase onset and clinical outcome. J Clin Gastroentol 2004 Nov-
Dec; 38 (10): 901-905.

Martins EV, Gaburri AK. Celiac disease onset after pegylated
interferon and ribavirin treatment of chronic hepatitis C. Arg
Gastroenterol 2004; 41 (2): 132-133.

Green CJ. Nutritional support in HIV infection and AIDS. Cli-
nical Nutrition 1995; 14: 197-212.

Sharkey SJ, Sharkey KA, Sutherland LR, Church DL. GI/HIV
Study Group. Nutritional status and food intake in human im-
munodeficiency virus infection. J Acquir Immune Defic Syndr
1992; 5: 1091-1098.

M.* P. Ortega Garcia y E. Marti Bonmat{



Nutricion
Hospitalaria

Alimentos funcionales

Nutr Hosp. 2006;21(4):547-51
ISSN 0212-1611 - CODEN NUHOEQ
S.V.R. 318

Efecto de Lactobacillus casei sobre la incidencia de procesos infecciosos en

ninos/as

J.M.* Cobo Sanz*, J. A. Mateos* y A. Mufioz Conejo**

*Red INDE: Intervencion Nutricional Danone Esparia. **Adelphi Targis, S. L., Barcelona, Esparia.

Resumen

Objetivo: Analizar el efecto del consumo continuado
de leche fermentada con Lactobacillus casei (DN-
114001) (Actimel) sobre la incidencia de los trastornos
infecciosos comunes en nifios.

Ambito: Poblacién escolar infantil.

Sujetos: alumnos de 3 a 12 afios de dos centros de edu-
cacion infantil y primaria de Barcelona. En el estudio
participaron un total de 251 nifios de ambos sexos.

Intervenciones: Se realizé un estudio de intervenciéon
nutricional durante 20 semanas con un disefio paralelo,
prospectivo, doble ciego y aleatorizado por clusters
pragmaticos, en el que participaron los alumnos de dos
centros de educacion infantil y primaria. Uno de los cen-
tros fue asignado a recibir dos unidades diarias de Acti-
mel*, y el otro a dos unidades de Placebo. De los 251 ni-
flos de ambos sexos que participaron en el estudio, 109
recibieron placebo y 142 recibieron Actimel*.

Se recogieron las caracteristicas demograficas y de
antecedentes clinicos basales, y se realizaron controles de
los sintomas relacionados con los trastornos infecciosos u
otras enfermedades a las 12, 16 y 20 semanas. El analisis
de los datos se realiz6 en la poblacién por intencion de
tratar (ITT), siendo la variable principal la duracion de
los sintomas respiratorios y gastrointestinales.

Resultados: Se encontroé una diferencia, aunque no fue
significativa, de un dia en la mediana de duraciéon total
de dias con enfermedad a lo largo del estudio (grupo Ac-
timel®: 1 dia vs grupo placebo: 2 dias). También se ob-
servo esta misma diferencia no significativa en la dura-
cion de dias con enfermedades respiratorias (vias
respiratorias altas y bajas) y enfermedades gastrointesti-
nales (diarrea, vomitos, dolor de estomago y estreiii-
miento). Si se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en favor del grupo Actimel® en la duracién
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EFFECT OF LACTOBACILLUS CASEI ON THE
INCIDENCE OF INFECTIOUS CONDITIONS IN
CHILDREN

Abstract

Aim: To analyse the effect of continuous consumption
of Lactobacillus casei (DN-114001) fermented milk on
the incidence of the infectious disorders frequent in chil-
dren.

Field: infant and child population

Subjects: children from 3 to 12 years from two schools
in Barcelona. A total of 251 children from both sexes
participated in the study.

Interventions: A nutritional intervention study was ca-
rried out during 20 weeks with a parallel, prospective,
double-blind and randomised by pragmatic clusters de-
sign. Participants were children from 3 to 12 years from
two schools in Barcelona. One of the centres was assig-
ned to receive two daily units of Actimel*‘ and the other
to two units of Placebo. From the 251 participants, 109
receiving placebo and 142 receiving Actimel*‘.

Basal demographic characteristics and clinical history
data were recorded, and the symptoms related to infec-
tious disorders or other illnesses were monitored at we-
eks 12, 16 and 20. The analysis of the data was carried
out on the intention-to-treat (ITT) population, being the
principal endpoint the duration of respiratory and gas-
trointestinal symptoms. Results:,. A one day difference,
but non-significant, was seen in the median of total dura-
tion of days with illness through the study (Actimel®
group: 1 day vs Placebo group: 2 days). The same non-
significant difference was also seen in the duration of
days with respiratory (high and low respiratory tract in-
fections) and with gastrointestinal (diarrhoea, vomiting,
stomach pain and constipation) disorders. There was a
statistical significantly difference found in favour of Ac-
timel® in the duration of the low respiratory tract infec-
tions, bronchitis or pneumonia, and in the duration of
fatigue. There was also detected a lower incidence of
children with low respiratory tract infections (32% vs
49%) and with fatigue (3% vs 13%) in the Actimel®
group compared to placebo. The satisfaction levels with
the nutritional intervention were very high, over 80%.

547



de las enfermedades de vias respiratorias bajas, bron-
quitis 0 neumonia y en la duracién de la fatiga. Asimis-
mo, se detecté una menor incidencia de nifios con enfer-
medades de las vias respiratorias bajas (32% vs 49%) y
con fatiga (3% vs 13%) en el grupo Actimel® respecto al
placebo. Los niveles de satisfaccion con la intervencion
nutricional fueron muy altos, superiores al 80%.

Conclusiones: El estudio pone de manifiesto una ten-
dencia en la reduccién de la duracién e incidencia de al-
gunos procesos infecciosos en aquellos nifios/as que to-
maron dos Actimel® diarios durante 20 semanas.

(Nutr Hosp. 2006;21:547-51)

Palabras clave: Probidticos. L. casei. Procesos infeccio-
sos. Nifios.

Introduccion

Los probiéticos han demostrado en numerosas pu-
blicaciones cientificas su influencia beneficiosa sobre
la salud, asf como el efecto preventivo de algunas en-
fermedades.

En concreto, las bacterias del género Lactobacillus
se distinguen por su capacidad de atravesar en gran
nimero la barrera gdstrica y sobrevivir durante el
transito intestinal, lo que permite desarrollar sus efec-
tos beneficiosos en el intestino. Entre dichos efectos
beneficiosos de los Lactobacillus destaca el manteni-
miento de la flora intestinal?, la modulacion de la re-
novacién celular a nivel del epitelio intestinal?, la
contribucién a la conservacion del equilibrio del sis-
tema inmunol6gico*s, y la mejoria de la diarrea infan-
tile7.

Otros estudios también destacan el efecto benefi-
cioso de algunas especies del género Lactobacillus so-
bre las infecciones respiratorias gracias a la estimula-
cion de la inmunidad no especifica y por la mejora de
la inmunidad humoral y celular®. Turchet P et al.® ob-
servaron una reduccién en la duracién de infecciones
respiratorias en el grupo que consumid leche fermen-
tada con Lactobacillus casei (DN-114001), en un es-
tudio llevado a cabo con adultos. De igual modo, Ha-
takka K et al.® estudiaron el efecto del consumo a
largo plazo de una leche fermentada con Lactobacillus
rhamnosus GG (ATCC 53103), en nifos, observando
una tendencia en la reduccion de las infecciones respi-
ratorias con complicaciones y en la incidencia de otitis
media. Ademds, el grupo de nifios que consumi6 dia-
riamente leche fermentada con Lactobacillus precisd
menos tratamiento con antibidticos y redujo el absen-
tismo por enfermedad en la escuela.

Tomando como punto de partida el estudio anterior,
se planted llevar a cabo un estudio con la finalidad de
evaluar si el consumo continuado de una leche fer-
mentada con Lactobacillus casei (DN-114001) mos-
traba un efecto beneficioso sobre la incidencia de los
trastornos infecciosos mas comunes en nifios.

Conclusions: The study shows a tendency to the re-
duction of duration and incidence of some infectious di-
sorders in those children receiving two daily Actimel®
during 20 weeks.

(Nutr Hosp. 2006;21:547-51)

Key words: Probiotics. L. casei. Infectious disorders.
Children.

Material y Métodos

Se realizé un estudio de intervencion nutricional
comunitaria segtin un disefio paralelo, prospectivo,
doble ciego y aleatorizado por clusters pragmaéticos,
en el que participaron dos centros de educacion infan-
til y primaria de Barcelona.

Un centro fue asignado a recibir durante 20 sema-
nas dos unidades diarias de Actimel’, y el otro recibid,
durante el mismo periodo de tiempo, dos unidades
diarias de placebo de Actimel”. Para mantener el doble
ciego, los productos fueron etiquetados de forma idén-
tica y presentaban propiedades organolépticas simila-
res. La muestra incluyé a todos los nifios de 3 a 12
afios de edad que cursaban estudios en los centros se-
leccionados y cuyos padres dieron su consentimiento
por escrito para participar en el estudio. Este estudio
se realizé cumpliendo con la normativa legal aplica-
ble, asi como con lo establecido en la Declaracién de
Helsinki.

El objetivo principal era analizar el efecto del con-
sumo de Actimel'sobre la incidencia de los trastornos
infecciosos mas comunes en nifios de 3 a 12 afios, cal-
culando el nimero de dias con sintomas respiratorios
y gastrointestinales en cada grupo de intervencidn.
Los objetivos secundarios eran: evaluar la influencia
de Actimel’en la duracién de los sintomas relaciona-
dos con los trastornos infecciosos u otras enfermeda-
des (dermatitis atépica, asma,...); evaluar el posible
efecto protector de Actimel'tras la interrupcién de un
periodo de ingesta continuada; evaluar la influencia de
Actimel” en la respuesta inmune mediante determina-
ciones de IgA en saliva; y evaluar el grado de satisfac-
cién con el consumo de Actimel” entre los nifios estu-
diados y en sus padres.

Al inicio del estudio se recogieron las caracteristi-
cas demogrificas (edad, sexo, peso, y altura), los ante-
cedentes clinicos relevantes para el estudio (infeccio-
nes respiratorias [vias respiratorias altas: catarros sin
fiebre, catarros con fiebre, dolor de oidos u otitis y fa-
ringoamigdalitis; vias respiratorias bajas: bronquitis o
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neumonia], gastrointestinales [gastroenteritis], aler-
gias [asma y eczema cutdneo o atopia], etc.) y los hé-
bitos dietéticos para cada participante; se realizé la de-
terminacion de IgA y se entregd un diario a cada nifio
donde debian anotar todos los problemas de salud que
pudieran presentar a lo largo del estudio, con contro-
les a las 12, 16 y 20 semanas. En cada control se de-
terminaron el peso y la IgA y se revisé el diario, y al
final del estudio (20 semanas) ademas del peso, altura
e IgA y del control del diario, se volvieron a recoger
los hébitos dietéticos y se realizé un cuestionario de
satisfaccion con la intervencién nutricional.

El andlisis estadistico de los datos se realizé en la
poblacién por intencién de tratar (ITT). La evaluacion
de la variable principal del estudio, duracién de los
sintomas respiratorios y gastrointestinales aparecidos
en cada grupo de intervencion, se realiz6 mediante un
andlisis de la varianza (ANOVA), o aplicando un test
de Kruskal-Wallis cuando no se cumplieron las asun-
ciones de normalidad y homocedasticidad. Dado que
la frecuencia de procesos infecciosos puede estar rela-
cionada con la edad, también se realizé un analisis de
la covarianza (ANCOVA) ajustando por este factor.

Se calculd la correlacion lineal entre la variable
principal y los niveles de Inmunoglobulina A.

Se realizé estadistica descriptiva para las variables
demogriéficas recogidas en cada colegio y se compard
el estado de salud inicial para verificar que los grupos
fueran comparables al inicio.

Las variables continuas se compararon de forma
andloga a la variable principal.

Se compararon las proporciones entre grupos me-
diante la prueba de Chi-Cuadrado cuando fue posible,
y en su defecto, se utiliz el test de Fisher.

Se realiz6 un andlisis de supervivencia para compa-
rar el nimero de dias sin sintomatologia respiratoria o
gastrointestinal en los diferentes grupos de interven-
cion.

Discusion

Participaron un total de 251 nifios y nifias; de los
cuales 109 (43%) recibieron placebo y 142 (57%) re-
cibieron una leche fermentada con Lactobacillus casei
(DN-114001). El porcentaje de abandonos fue del
8,7% (6 en el grupo de placebo y 16 en el grupo de
Actimel’), inferior al 16% previsto en el calculo del ta-
maifio de la muestra.

En la tabla I se observan las caracteristicas basales
de los dos grupos de alumnos asignados a Actimel” o
Placebo. No se observaron diferencias significativas
en la distribucién de los alumnos por cursos entre los
grupos asignados a Actimel® o Placebo. Respecto a la
distribucién por sexos, se observé que en el grupo de
Actimel® el porcentaje de nifias fue superior que en el
grupo de Placebo (54% vs 46%).

Al comparar el nimero de enfermedades que han
padecido los nifios participantes en el estudio para
verificar que los grupos fueran comparables al inicio
de la intervencion nutricional, tan solo se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en el
nimero de episodios de faringoamigdalitis padecidos
en el dltimo afio. Los nifios que recibieron la leche
fermentada con Lactobacillus casei (DN-114001)
padecieron mas episodios de faringoamigdalitis que
los nifios del grupo de Placebo. Sin embargo, no se
observaron diferencias significativas entre los gru-
pos en relacién al nimero de episodios de procesos
infecciosos (tabla II).

Tabla I1
Numero de nifios con procesos infecciosos
por grupo de intervencion

Proceso infeccioso Placebo (n = 109) Actimel® (n = 142)

Vias respiratorias altas

0 episodios 13 (12,5%) 9 (7,8%)
Tabla I 1-2 episodios 30 (28,9%) 46 (39,7%)
Datos demogrdficos por grupo de intervencion nutricional 3-4 episodios 33 (31,7%) 26 (22,4%)
> 5 episodios 28 (26,9%) 35 (30,2%)
Caracteristicas basales ~ Placebo (n = 109) Actimel® (n = 142) Vias respiratorias bajas
0 episodios 94 (90,4%) 103 (88,8%)
Edad (anos) 1-2 episodios 7 (6,7%) 12 (10,3%)
3-4 (n=20) 8 (40%) 12 (60%) 3-4 episodios 3(2,9%) 1(0,9%)
4-5(n=15) 6 (40%) 9 (60%) > 5 episodios 0 0
5-6 (n=18) 10 (56%) 8 (44%) Gastrointestinales
6-7 (n =20) 13 (65%) 7 (35%) 0 episodios 86 (82,7%) 80 (69,0%)
7-8 (n =28) 7 (25%) 21 (75%) 1-2 episodios 17 (16,4%) 32 (27,6%)
8-9 (n=31) 16 (52%) 15 (48%) 3-4 episodios 1(1,0%) 4 (3,5%)
9-10 (n =25) 11 (44%) 14 (56%) > 5 episodios 0 0
10-11 (n =44) 18 (41%) 26 (59%) Alergia
11-12 (n = 50) 20 (40%) 30 (60%) 0 episodios 92 (89,4%) 98 (84,5%)
Sexo 1-2 episodios 6 (5,8%) 15 (12,9%)
Nifios (n = 118) 64 (54%) 54 (46%) 3-4 episodios 2 (1,9%) 2 (1,7%)
Nifias (n = 133) 45 (46%) 88 (54%) > 5 episodios 3 (2.9%) 1(0,9%)
Resultados expresados en nimero (porcentaje). Resultados expresados en nimero (porcentaje).
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Al evaluar la duracion en dias de la enfermedad (ta-
bla III), se encontré una diferencia, aunque no fue sig-
nificativa, de un dia de mediana en la duracion total de
dias con enfermedad a lo largo del estudio (grupo Ac-
timel": 1 dia vs grupo placebo: 2 dias). Esta misma di-
ferencia a favor del grupo de Actimel®, aunque tam-
bién sin alcanzar significacion estadistica, se observé
en la duracién de dias con enfermedades respiratorias
(vias respiratorias altas y bajas) y enfermedades gas-
trointestinales (diarrea, vomitos, dolor de estomago y
estrefiimiento). Sin embargo, si se encontré una dife-
rencia estadisticamente significativa a favor del grupo
Actimel® en la duracién de las enfermedades de vias
respiratorias bajas, bronquitis o0 neumonia y en la du-
racién de la fatiga.

Al contabilizar el porcentaje de nifios por grupo de
intervencion nutricional que habia tenido alguna en-
fermedad, se detecté una menor incidencia de nifios
con enfermedades de las vias respiratorias bajas (32%
vs 49%) y con fatiga (3% vs 13%) (fig. 1) en el grupo
de Actimel® respecto al grupo de placebo.

Cuando se analiz6 el nimero de dias sin sintomas
en los nifios de ambos grupos, si bien no se encontra-
ron diferencias significativas durante los 140 dias que
duré el estudio, el porcentaje de nifios que acabaron
sin haber tenido ningtn sintoma o enfermedad fue al-
go mayor en el grupo de Actimel® (34%) en compara-
cién con el grupo de Placebo (30%).

No se encontraron diferencias respecto al nimero
de nifios con absentismo escolar por enfermedad (fig.
2), aunque fue inferior entre los nifios que recibieron
Actimel® (37%) que entre los nifios que recibieron
Placebo (45%).

Respecto a la evolucién de la IgA por grupo de in-
tervencion nutricional (fig. 3), aunque no se encontra-
ron diferencias significativas, los valores de IgA del
grupo de Actimel” fueron siempre superiores a los del

Tabla IIT
Duracion de la enfermedad (dias) por grupo
de intervencion nutricional

Actimel® (n = 142) Placebo (n = 109)

Total 3,01 +4,97 3,92 + 6,04
1 (0-33) 2 (0-31)
Enfermedades 2,91 +4,90 3,51 £5,54
respiratorias y 1 (0-33) 2 (0-31)
gastrointestinales
Enfermedades de las 1,32 +3,93 1,80 = 3,03
vias respiratorias 0(0-33) 0(0-14)
bajas*
Fatiga* 0,29 £2,17 0,30 = 1,10
0 (0-20) 0(0-8)

Resultados expresados como Media + DE; mediana (minimo-maxi-
mo). * p<0,05.
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Fig. 1.—Incidencia de enfermedad (%) entre Actimel® y placebo.
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Fig. 2.—Incidencia de absentismo escolar por enfermedad en-
tre Actimel®y Placebo.
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Fig. 3.—Evolucion de la 1gA por grupo de intervencion nutri-
cional.

grupo de Placebo. Tampoco se encontraron diferen-
cias significativas en la semana 20 respecto a la deter-
minacién basal en ninguno de los grupos.

Al final del estudio se evalu la satisfaccién global
con la intervencion nutricional, que resulté ser muy
alta para ambos grupos, aunque ligeramente superior
en el grupo de Actimel®: la satisfaccién, evaluada co-
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mo “mucho” o “muchisimo”, fue del 82% en el grupo
de nifios que recibieron Actimel”y del 80% en el gru-
po de nifios que recibieron Placebo (fig. 4).

El objetivo principal de este estudio era analizar el
efecto del consumo de Actimel® sobre la incidencia de
los procesos infecciosos en nifios de 3 a 12 afios.

Los resultados del estudio mostraron una reduccién
de la duracioén e incidencia de los procesos infecciosos
de las vias respiratorias bajas asi como de la fatiga en los
niflos que durante 20 semanas tomaron Actimel® en
comparacion con los que tomaron Placebo. El efecto be-
neficioso sobre las infecciones respiratorias serfa consis-
tente con los datos publicados sobre alimentos probidti-
cos que contienen bacterias del género Lactobacillus.

Es importante destacar que si bien no alcanzé signifi-
cacion estadistica, se encontré una diferencia de un dia
de mediana en el total de dias de enfermedad a lo largo
del estudio entre los nifios que recibieron Actimel® y los
que recibieron Placebo, a favor de Actimel®. Tampoco
se encontraron diferencias estadisticas en cuanto al nu-
mero de dias sin sintomas o enfermedades entre ambos
grupos, ni en el absentismo escolar por enfermedad, ni
tampoco respecto a los valores de IgA, aunque en todos
los casos los resultados fueron siempre favorables para
los nifios que habian recibido Actimel®.

Todos los resultados obtenidos en este estudio
muestran una tendencia hacia un efecto beneficioso
del consumo de Actimel® sobre la presencia de algu-
nos procesos infecciosos, y en particular sobre las vias
respiratorias bajas.

Satisfaccion (%)

Placebo Actimel

‘[] Nada M Unpoco O Moderadamente B Mucho B Muchisimo ‘

Fig. 4—Satisfaccion con la intervencion nutricional (%).
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Lassustitucion eucalorica de triglicéridos de cadena larga por triglicéridos
de cadena media mejora la composicion corporal y el perfil lipidico en un
paciente con lipodistrofia asociada al virus de la inmunodeficiencia humana

C. Véazquez, R. Reyes, F. Alcaraz, J. A. Balsa y J. I. Botella-Carretero

Servicio de Nutricion Clinica y Dietética. Hospital Ramon y Cajal. Madrid. Esparia.

Resumen

Antecedentes: La lipodistrofia asociada a la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es
una patologia frecuente, caracterizada por una pérdida
de tejido adiposo en las extremidades, region glitea y ca-
ra, junto con un deposito excesivo del mismo en el cuello
y abdomen. La coexistencia de dislipemia y diabetes me-
llitus en la lipodistrofia asociada al VIH es también fre-
cuente, y aumenta el riesgo cardiovascular de los pacien-
tes que la padecen. Aunque hay tratamientos disponibles
para las alteraciones metabdélicas asociadas, hasta la fe-
cha no existen terapias con un claro beneficio demostra-
do para la lipodistrofia.

Caso clinico: Un paciente de 42 afios con lipodistrofia
asociada al VIH fue inicialmente tratado con dieta hipoca-
lérica (< 30% grasas totales y < 10% de grasas saturadas),
junto con rosiglitazona 8 mg diarios. Después de cinco me-
ses de tratamiento, dado que el fenotipo lipodistrofico y la
dislipemia del paciente todavia eran evidentes, se intenté
mejorar la respuesta terapéutica mediante la sustitucion
eucalérica de triglicéridos de cadena larga por triglicéri-
dos de cadena media. A los tres meses de dicha terapia, se
produjo una mejoria en la composicion corporal del pa-
ciente, con un aumento de la masa magra y disminucién
de la masa grasa, junto con una mejoria del perfil lipidico.

Conclusion: La sustitucion eucalérica de triglicéridos
de cadena larga por triglicéridos de cadena media puede
inducir beneficios terapéuticos en la lipodistrofia asocia-
da al VIH.

(Nutr Hosp. 2006;21:552-6)
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EUCALORIC SUBSTITUTION OF MEDIUM CHAIN
TRIGLYCERIDES FOR DIETARY LONG CHAIN
FATTY ACIDS IMPROVES BODY COMPOSITION
AND LIPID PROFILE IN A PATIENT WITH
HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS
LIPODYSTROPHY

Abstract

Background: Lipodystrophy is a frequent disorder
among patients with human immunodeficiency virus
(HIV) infection, characterized by a loss of adipose tis-
sue from the extremities, gluteal region and face, with
excess fat in the neck and abdominal region. Metabolic
abnormalities such as hyperlipidaemia and diabetes
mellitus frequently coexist, posing these patients to an
increased cardiovascular risk. Drug therapy may im-
prove some of these metabolic disturbances, but to date
there are no treatments for lipodystrophy with proven
benefit.

Case report: A 42 year old man with HIV lipodys-
trophy was started on a standard low caloric diet with <
30% of total fat and < 10% of saturated fat, together
with rosiglitazone 8 mg daily. After five months of treat-
ment, given that lipodystrophic features and dyslipidae-
mia were still present in our patient, we tried to further
improve therapeutic results by eucaloric substitution of
medium chain triglycerides for dietary long chain fatty
acids. Three months later, a dramatic change in body
composition was shown with an increase in lean mass
and a decrease in fat mass, together with an improve-
ment in lipid profile.

Conclusion: Eucaloric substitution of medium chain
triglycerides for dietary long chain fatty acids may pro-
duce therapeutic benefits in HIV lipodystrophy.

(Nutr Hosp. 2006;21:552-6)

Key words: HIV. Lipodystrophy. Medium chain trygliceri-
des. Body composition. Dyslipidemia. Rosiglitazone.



Introduccion

Los pacientes con infeccién por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) tratados con terapia anti-
rretroviral, especialmente mediante inhibidores de la
proteasa, pueden desarrollar lipodistrofia. Su preva-
lencia en pacientes con VIH se ha estimado en un 13%
a los 5 afios y hasta un 50% a los 10 afios de trata-
miento antirretroviral'?. Esta afeccidn se caracteriza
por una pérdida del tejido adiposo subcutdneo en las
extremidades, region glitea y cara, junto con un au-
mento del mismo en el cuello y el abdomen®. Ademads
pueden coexistir alteraciones metabdlicas como disli-
pemia (74% de los pacientes a los 8 meses de trata-
miento), glucemia alterada en ayunas (16%) y diabe-
tes mellitus (7%)".

Aparte del problema estético que la lipodistrofia
produce, el cual puede llegar a requerir reconstruccion
facial mediante implantes de silicona u otras sustan-
cias’, los factores de riesgo cardiovascular asociados
pueden aumentar la mortalidad, dado que el trata-
miento antirretroviral debe mantenerse de por vida®. Si
bien la dislipemia y la hiperglucemia pueden reducirse
mediante la administracion de estatinas con o sin fi-
bratos, y el tratamiento con metformina respectiva-
mente, hasta la fecha no existen terapias con beneficio
claro demostrado para la lipodistrofia. El empleo de la
rosiglitazona, un agonista del receptor activado por el
proliferador de peroxisomas tipo gamma (PPARY), ha
mostrado resultados contradictorios en cuanto a los
efectos sobre la composicion corporal y la sensibili-
dad insulinica®’. Las dosis elevadas de hormona de
crecimiento (GH) pueden disminuir la grasa corporal
total, pero también disminuyen la tolerancia a la glu-
cosa en la lipodistrofia asociada al VIH®. Reciente-
mente la hormona liberadora de GH ha conseguido

una disminucién de la adiposidad central y visceral sin
mostrar los efectos adversos del tratamiento con GH®.
No obstante, esta hormona no estd aprobada ni comer-
cializada en la actualidad para dicho uso.

La sustitucion eucaldrica de los triglicéridos de ca-
dena larga (LCT) por triglicéridos de cadena media
(MCT) ha demostrado en el pasado que puede mejorar
la hipertrigliceridemia y la intolerancia a la glucosa,
asi como disminuir las concentraciones séricas de in-
sulina, en la lipodistrofia total®. En clara concordan-
cia, la ingesta de MCT en hombres sanos ha mostrado
una mayor reduccién en las concentraciones séricas
postprandiales de triglicéridos que las que se observan
con la ingesta de LCT"'. Por tanto, en base a dichos es-
tudios, nosotros planteamos la hipétesis de que la sus-
titucion eucaldrica de LCT por MCT en la dieta podria
mejorar la lipodistrofia asociada al VIH.

Caso clinico

Un varén de 42 afios con infeccién por VIH, en tra-
tamiento con inhibidores de la proteasa y nucle6sidos
inhibidores de la transcriptasa inversa, fue remitido a
nuestra consulta por evidencia clinica de alteracién en
la distribucién de la grasa corporal y alteraciones meta-
bdlicas. En la exploracién fisica presentaba un engro-
samiento doloroso de la grasa cervical posterior, au-
mento del perimetro abdominal y pérdida del tejido
adiposo subcutdneo en las extremidades, region glitea
y cara. El paciente también presentaba hipertrigliceri-
demia importante y aumento de las concentraciones
séricas de la alanina-amino-transferasa (ALT) (tabla I).

Se determinaron el peso, talla y circunferencias
cervical y de la cintura, junto con el cdlculo del in-
dice de masa corporal (IMC). Tras 12 horas de ayu-
no nocturno, se realiz6 una extraccién de sangre pa-

Tabla I
Caracteristicas antropométricas y analiticas durante los periodos de tratamiento
Basal Tras dieta hipocaldrica y rosiglitazona Tras MCT en la dieta
Tiempo desde la visita inicial (meses) 0 5 8
Peso (Kg) 80 72 72
IMC (Kg/m?) 26,9 242 242
Perimetro de la cintura (cm) 100,5 96 93
Perimetro cervical (cm) 47 45 44
Masa grasa estimada (%) NR 25 17
Masa grasa estimada (Kg) NR 18 12
Masa magra estimada (%) NR 19 22
Masa magra estimada (Kg) NR 54 60
Triglicéridos (mg/dL) 727 239 278
Colesterol total (mg/dL) 221 222 224
Colesterol HDL (mg/dL) 29 32 38
Colesterol LDL (mg/dL) 97 142 130
AST (U/L) 36 22 23
ALT (U/L) 98 51 42

MCT: triglicéridos de cadena media, IMC: indice de masa corporal, NR: no realizado, HDL.: lipoproteinas de alta densidad, LDL: lipoproteinas
de baja densidad, AST: aspartato-amino-transferasa, ALT: alanino-amino-transferasa.

Triglicéridos de cadena media en la
lipodistrofia por VIH
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ra la evaluacion de la funcién renal y hepética, asi
como del perfil lipidico mediante un analizador au-
tomatizado (Abbott Aeroset Analyzer, Abbott La-
boratories, Abbot Park, IL, USA). Los requerimien-
tos caldricos del paciente fueron estimados de
forma empirica multiplicando 25 kcal por el peso,
dada la actividad fisica diaria del paciente. En di-
cho momento se prescribié una dieta hipocaldrica
estandar con 300 kcal menos de los requerimientos
caldricos estimados, con una composicién de <
30% de grasas totales y < 10% de grasas saturadas.
También se comenz6 tratamiento con rosiglitazona
8 mg diarios.

A los cinco meses de tratamiento, el paciente fue
reevaluado y, ademds de las determinaciones arriba
mencionadas, se realizé una estimacion de la com-
posicién corporal mediante un andlisis de bioimpe-
dancia (Four-polar Bioelectrical Impedance Analy-
zer, MediSystem-SanoCare, Human Systems SL,
Madrid, Spain). La adherencia a la dieta prescrita se
confirmé mediante un recuerdo de 24 horas. Todas
las evaluaciones descritas fueron realizadas por el
mismo médico. En este momento se habia produci-
do una clara reduccién en el peso y el IMC, junto
con una disminucién concomitante de la circunfe-
rencia cervical y de la cintura (tabla I). A pesar de
que las concentraciones séricas de triglicéridos ha-
bian mostrado una importante reduccién, las con-
centraciones de LDL aumentaron. Dado que las ca-
racteristicas fenotipicas de lipodistrofia y la
dislipemia atin se encontraban presentes en nuestro
paciente, intentamos mejorar la respuesta terapéuti-
ca mediante la sustitucién eucaldrica de LCT por
MCT en la dieta, como previamente se habia des-
crito'.

Tres meses mds tarde, el paciente fue nuevamen-
te reevaluado. Su peso se mantuvo sin cambios pero
las circunferencias cervical y de la cintura disminu-
yeron aun mds. Se produjo un marcado cambio en
la composicion corporal tras la sustituciéon de LCT
por MCT en la dieta afiadido al tratamiento con ro-
siglitazona, consistente en un aumento en la masa
magra junto con una disminucién en la masa grasa
(tabla I). Durante este tiempo no se produjeron
cambios en la medicacién antirretroviral recibida
por el paciente, ni tampoco se introdujeron modifi-
caciones de la actividad fisica o programas de ejer-
cicio que pudieran haber explicado los cambios en
la composicién corporal. Ademds, aunque las con-
centraciones séricas de triglicéridos aumentaron le-
vemente durante el tratamiento con MCT, las con-
centraciones séricas de LDL disminuyeron y las de
HDL aumentaron, produciendo una mejoria global
del perfil lipidico del paciente (tabla I). La terapia
con MCT fue bien tolerada y no existieron interac-
ciones significativas con el tratamiento antirretrovi-
ral dado que la carga viral y el recuento linfocitario
del paciente permanecieron estables durante este
periodo de tratamiento.

Discusion

Hasta donde sabemos, este es el primer caso clinico
en el que la sustitucién eucaldrica de LCL por MCT
en la dieta mejora el fenotipo y las alteraciones meta-
bélicas asociadas en un paciente con lipodistrofia aso-
ciada a VIH. Si bien es conocido que algunas de las
alteraciones metabolicas asociadas a la lipodistrofia
por el VIH pueden reducirse mediante el tratamiento
hipolipemiante o antidiabéticos orales que disminuyen
la resistencia a la insulina, hasta la fecha no existe un
tratamiento claramente eficaz para la lipodistrofia. Si
bien nuestro paciente respondié parcialmente a la aso-
ciacién de dieta hipocaldrica y rosiglitazona, la disli-
pemia y las alteraciones en la composicién corporal
no se revirtieron totalmente. Ello nos llevé a intentar
mejorar la respuesta terapéutica mediante la sustitua-
cién de LCT por MCT en la dieta, como se habia des-
crito previamente en un caso de lipodistrofia total', y
encontramos un beneficio claro de dicho tratamiento
en la composicién corporal y las concentraciones séri-
cas de HDL y LDL.

No obstante, nuestro estudio tiene dos limitaciones:
1) es un estudio de un solo caso clinico y por tanto no
pueden generalizarse los resultados a todos los pacien-
tes con lipodistrofia asociada al VIH; 2) las determi-
naciones de composicién corporal estdn sujetas a va-
riaciones inter-ensayo, aunque en nuestro paciente un
solo médico realiz6 todas las determinaciones con el
mismo instrumento y a la misma hora en cada visita
después de un ayuno nocturno de 12 horas en el pa-
ciente evaluado.

Los mecanismos por los que se produce la lipodis-
trofia asociada al VIH no son conocidos, pero se ha
sugerido que los efectos del tratamiento antirretroviral
en el transporte de la glucosa y la fosforilacién en el
musculo que resultan en insulino-resistencia, la inhi-
bicion del aclaramiento de los triglicéridos de la circu-
lacién, la apoptosis y la alteracién en la diferenciacion
de los adipocitos periféricos y la toxicidad mitocon-
drial podrian constituir posibles mecanismos etiopato-
génicos'.

Dado que la ingesta de MCT produce una sustitu-
cion de los dcidos grasos de cadena larga en las molé-
culas de triglicéridos, aumenta la tasa de lipdlisis y la
difusion de los dcidos grasos desde las gotas lipidicas,
junto con el hecho de que los MCT tienen un metabo-
lismo independiente de la carnitina®, la sustitucién de
LCT por MCT en la dieta podria producir un efecto
beneficioso en la dislipemia asociada a la lipodistrofia
por VIH.

La disminucion de la masa grasa en respuesta a la
ingesta de MCT puede ser debida a la reduccién de la
disponibilidad de sustrato para la sintesis de triglicéri-
dos en el tejido adiposo, dado que los MCT son funda-
mentalmente oxidados en el higado, asi como por una
disminucién de la eficiencia energética debido a sus
efectos termogénicos mayores, o bien por un regula-
cién a la baja de los genes adipogénicos'*". Por otro
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FE DE ERRATAS

FE DE ERRATAS

El articulo Determinacion de los factores condicionantes en la adhesion y cumplimien-
to de la dieta de proteccion renal en pacientes con insuficiencia renal cronica: estudio
previo para la elaboracion de una guia dietética, de Ortaez Villanueva MT, Rodriguez
Cisneros A, Morales Ruiz E y Martinez Rincon C (NUTR HOSP. 2006;21(2):145-54) ha
sido publicado, por error nuestro, sin las ultimas correcciones del autor. Recomendamos
que consulten el articulo en la version electronica de NUTRICION HOSPITALARIA
(www.senpe.com) donde si se han incluido las correcciones.
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