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NORMAS DE PUBLICACION PARA LOS Nutricion
AUTORES DE NUTRICION HOSPITALARIA Hospltalarla

NUTRICION HOSPITALARIA, es la publicacion cientifica oficial de la Sociedad Espafola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), de la
Sociedad Espanola de Nutricion (SEN), de la Federacion Latino Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE) y de la Federa-
cion Espaiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética (FESNAD).

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutricién. El envio de un manuscrito a la
revista implica que es original y no ha sido publicado, ni esta siendo evaluado para publicacion, en otra revista y deben haberse elabo-
rado siguiendo los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su ultima version (version
oficial disponible en inglés en http://www.icme.org; correspondiente traduccion al castellano en: http://www.metodo.uab.es/enlaces/Re-
quisitos_de_Uniformidad_2006.pdf).

IMPORTANTE: A la aceptacién y aprobacion definitiva de cada articulo deberan abonarse 150 euros, mas impuestos, en concepto
de contribucién parcial al coste del proceso editorial de la revista. El autor recibira un comunicado mediante correo electrénico, desde
la empresa editorial, indicandole el procedimiento a seguir.

1. REMISION Y PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Los trabajos se remitiran por via electrénica a través del portal www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrara directrices y faci-
lidades para la elaboracién de su manuscrito.

Cada parte del manuscrito empezara una pagina, respetando siempre el siguiente orden:

1.1 Carta de presentacion

Deberd indicar el Tipo de Articulo que se remite a consideracion y contendra:

— Una breve explicacion de cudl es su aportacion asi como su relevancia dentro del campo de la nutricion.

— Declaracién de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluacién por otra revista, que no se trata de publicacion re-
dundante, asi como declaracién de cualquier tipo de conflicto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relaciéon econémica.

— Conformidad de los criterios de autoria de todos los firmantes y su filiacion profesional.

— Cesion a la revista NuTRICION HosPITALARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos
derivados en papel, electrénicos o multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

— Nombre completo, direccion postal y electrénica, teléfono e institucion del autor principal o responsable de la correspondencia.

— Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de In-
vestigaciéon o de Ensayos Clinicos correspondiente y de la Declaracion de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/
index.htm.

1.2 Pagina de titulo

Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titulo del articulo (en castellano y en inglés); se evitaran simbolos y acrénimos
que no sean de uso comun.

Nombre completo y apellido de todos los autores, separados entre si por una coma. Se aconseja que figure un maximo de ocho autores, fi-
gurando el resto en un anexo al final del texto.

Mediante niumeros arabigos, en superindice, se relacionara a cada autor, si procede, con el nombre de la institucién a la que pertenecen.

Podra volverse a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presenta-
cion.

En la parte inferior se especificara el niumero total de palabras del cuerpo del articulo (excluyendo la carta de presentacion, el resumen,
agradecimientos, referencias bibliogréficas, tablas y figuras).

1.3 Resumen

Sera estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccion, Objetivos, Métodos,
Resultados y Discusion (Conclusiones, en su caso). Debera ser comprensible por si mismo y no contendra citas bibliograficas.

Encabezando nueva pagina se incluira la traduccion al inglés del resumen y las palabras clave, con idéntica estructuraciéon. En caso de no
incluirse, la traduccion sera realizada por la propia revista.

1.4 Palabras clave
Debe incluirse al final de resumen un méaximo de 5 palabras clave que coincidirdn con los Descriptores del Medical Subjects Headings
(MeSH): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

1.5 Abreviaturas
Se incluira un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicacion. Asimismo, se indicaran la
primera vez que aparezcan en el texto del articulo.

1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccién, Objetivos, Métodos,
Resultados y Discusién (Conclusiones, en su caso).

Se deben citar aquellas referencias bibliograficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia y relevancia.

En la metodologia, se especificara el disefo, la poblacién a estudio, los métodos estadisticos empleados, los procedimientos y las normas
éticas seguidas en caso de ser necesarias.

1.7 Anexos
Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.

1.8 Agradecimientos

Esta seccion debe reconocer las ayudas materiales y econémicas, de cualquier indole, recibidas. Se indicara el organismo, institucién o
empresa que las otorga y, en su caso, el nimero de proyecto que se le asigna. Se valorara positivamente haber contado con ayudas.

Toda persona fisica o juridica mencionada debe conocer y consentir su inclusion en este apartado.

1.9 Bibliografia

Las citas bibliograficas deben verificarse mediante los originales y deberan cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional
de Directores de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliograficas se ordenaran y numeraran por orden de aparicién en el texto, identificindose mediante nimeros arabigos en
superindice.

Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberdn citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.

Para citar las revistas médicas se utilizaran las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/query.fcgi?db=journals.

En su defecto en el catdlogo de publicaciones periddicas en bibliotecas de ciencias de la salud espafolas: http:/www.c17.net/c17/.
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1.10 Tablas y Figuras

El contenido sera autoexplicativo y los datos no deberén ser redundantes con lo escrito. Las leyendas deberan incluir suficiente informacién
para poder interpretarse sin recurrir al texto y deberan estar escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.

Se clasificaran con numeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion, siendo esta numeracion independiente segun sea tabla o
figura. Llevaran un titulo informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicacién se situara en la parte inferior. En ambos
casos como parte integrante de la tabla o de la figura.

Se remitiran en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada tabla
o figura en una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones

Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorizacion para su publicacion, se deberd acompafar, al manuscrito, las
autorizaciones correspondientes.

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS
2.1 Original: Trabajo de investigacion cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigacion en el campo de la nutricion.

2.2 Original breve: Trabajo de la misma caracteristica que el original, que por sus condiciones especiales y concrecion, puede ser publicado
de manera mas abreviada.

2.3 Revision: Trabajo de revision, preferiblemente sistematica, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutricion.

2.4 Notas Clinicas: Descripcion de uno o mas casos, de excepcional interés que supongan una aportacion al conocimiento clinico.

2.5 Perspectiva: Articulo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigacion y la sociedad.
2.6 Editorial: Articulo sobre temas de interés y actualidad. Se escribiran a peticion del Comité Editorial.

2.7 Carta al Director: Observacion cientifica y de opinién sobre trabajos publicados recientemente en la revista, asi como otros temas de re-
levante actualidad.

2.8 Carta Cientifica: La multiplicacion de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio fisico de la revisa. Por
ello en ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta cientifica cuyas caracteristicas son:

e Titulo

* Autor (es)

* Filiaciéon

« Direccién para correspondencia
* Texto maximo 400 palabras

* Una figura o una tabla

* Méaximo cinco citas

La publicacién de una Carta Cientifica no es impedimento para que el articulo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

2.9 Articulo de Recension: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacién. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque
también se consideraran aquellos enviados espontaneamente.

2.10 Articulo Especial: EI Comité Editorial podra encargar, para esta seccion, otros trabajos de investigacion u opinién que considere de es-
pecial relevancia. Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta seccién, deberan contactar previamente con el Director
de la revista.

2.11 Articulo Preferente: Articulo de revision y publicacion preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir
los requisitos sefalados en este apartado, segun el tipo de trabajo. En la carta de presentacion se indicara de forma notoria la solicitud de
Articulo Preferente. Se publicaran en el primer nimero de la revista posible.

EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS
Tipo de articulo Resumen Texto Tablas y figuras Referencias
Estructurado Estructurado
iqinal
Origina 250 palabras 4.000 palabras ° 3
Estructurado Estructurado
wainal b 2 1
Original breve 150 palabras 2.000 palabras °
Estructurado Estructurado
Revisié 1
evision 250 palabras 6.000 palabras 6 50
Notas clinicas 150 palabras 1.500 palabras 2 10
Perspectiva 150 palabras 1.200 palabras 2 10
Editorial — 2.000 palabras 2 10a 15
Carta al Director — 400 palabras 1 5

Eventualmente se podra incluir, en la edicion electrénica, una version mas extensa o informacion adicional.

3. PROCESO EDITORIAL

El Comité de Redaccién acusara recibo de los trabajos recibidos en la revista e informara, en el plazo més breve posible, de su recepcion.

Todos los trabajos recibidos, se someten a evaluacion por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.

Los autores puden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Légicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores
propuestos deben ser ajenos al trabajo que se envia. Se debera incluir en el envio del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y email
de los revisores que se proponen.

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial, pueden hacerse a través de la pagina web.

Previamente a la publicacion de los manuscritos, se enviara una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electrénico.
Esta se debe revisar detenidamente, sefialar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo maximo de 48 horas. Aquellos autores
que desean recibir separatas deberan de comunicario expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de 125 euros + IVA.

Abono en concepto de financiacion parcial de la publicacién. En el momento de aceptarse un articulo original o una revision no solicitada
se facturara la cantidad de 150 € + impuestos para financiar en parte la publicacién del articulo (vease Culebras JM y A Garcia de Lorenzo.
El factor de impacto de Nutricién Hospitalaria incrementado... y los costes de edicién también. Nutr Hosp 2012; 27.(5).
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Treinta y cinco afios al frente de Nutricion Hospitalaria

Jestiis M. Culebras' y Abelardo Garcia de Lorenzo?

'Director de Nutricion Hospitalaria. Instituto de Investigacion Sanitaria. Hospital Universitario Jiménez Diaz. Madrid.
’Redactor Jefe de Nutricion Hospitalaria. Hospital Universitario La Paz. Madrid. Esparia.

Entramos en 2014 con novedades para Nutricién
Hospitalaria. Debido tanto a nuestro compromiso con
el mundo intelectual como al crecimiento de la
demanda de publicacién de los resultados de trabajos
de investigacion, hemos decidido hacer que la revista
aparezca mensualmente. Ello adelantard el momento
de aparicién de los articulos aceptados, lo que redun-
dard en una mas rdpida presentacién a la comunidad
cientifica de los diferentes avances que se producen en
el campo del metabolismo y de la nutricion.

Calculamos que cada nimero llevard algo mas de
treinta originales. Significa esto, lector, que una vez al
mes recibirds un ejemplar nuevo que te proporcionara
articulos y podrds leer —como minimo— uno al dia.

Es un milagro que una sociedad cientifica, la Socie-
dad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE), con apenas 400 socios de especialidades
multidisciplinares, sea propietaria de una revista de la
magnitud de la nuestra. El redactor jefe y yo llevamos
involucrados en ella 35 anos, la hemos visto crecer,
desarrollarse y aumentar su influencia a nivel mundial
y nos sentimos muy satisfechos por la parte que nos
pueda tocar en este desarrollo (fig. 1)

Es asi mismo un milagro que se publique periddica-
mente con una infraestructura minima, aunque bien ges-
tionada. En esta gestion debemos destacar a Aula
Meédica, editora de la revista desde 1985, que comparte
nuestros desvelos y participa de nuestras inquietudes. Es
una editorial espafiola, muy accesible, 1o que la hace per-
fecta para nuestra medida e intereses. Nada que ver con
los grandes oligopolios editoriales de naturaleza interna-
cional que nos acechan con el colmillo retorcido.

Nutricién Hospitalaria es una apuesta a futuro. El
factor de impacto de 2013, que escrutamos semanal-
mente, va por buen camino y este afio se mantendrd en
los niveles del afio anterior?.

Seguimos siempre pendientes de los aspectos econé-
micos. Tanto la sociedad como la revista son organis-
mos sin dnimo de lucro —sostenidos por la Fundacion
de la SENPE— pero los gastos existen y hay que afron-
tarlos y contenerlos. Afortunadamente los contribu-
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E-mail: jesus@culebras.eu
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SENpPE

Fig. 1.—Portada del Primer Boletin de SENPE, antecesor de Nu-
tricion Hospitalaria, publicado en Mayo de 1979 coincidiendo
con la I Reunion Nacional de la Sociedad Espariola de Nutricion
Parenteral y Enteral (SENPE) celebrada en Bilbao los dias 25 y
26 de Mayo de 1979. Abelardo, con veinticinco aiios, era residen-
te en la especialidad de Cuidados Intensivos en el Hospital de
Cruces, Bilbao y miembro del comité organizador de la Reunion.
En el editorial del boletin decia: “Ojald que este boletin de Nutri-
cion Parenteral que hoy aparece timidamente, sin compromiso de
niimeros posteriores, se convierta a la vuelta de pocos afios en un
vehiculo cientifico que haya merecido la pena hacer andar!”.

yentes cientificos han entendido muy bien que tienen
que financiar parcialmente la edicion. Una vez al afio la
Junta Directiva de SENPE ha de revisar la cuantia para
evitar desviaciones.

Hay un aspecto importante que nunca antes habia-
mos tocado pero que conociamos que algiin dia tenia
que llegar y para ello estamos preparados: el paso de
los afios obliga al recambio de las personas. A nosotros
nos gustarfa durar siempre, pero al parecer —hoy por



hoy— no es posible. Por ello y para facilitar un transito
hacia un futuro renovado, la Junta Directiva de SENPE
ha aceptado nuestra propuesta de incorporar un direc-
tor y un redactor adjuntos, cuando lo consideren opor-
tuno, para que se vayan familiarizando con la gestion
de NUTRICION HOSPITALARIA, aprendan la letra
pequeia y nuestra gramdtica parda y —légicamente—
entiendan y participen de lo que ha sido una labor de
servicio continuado para la consecucion de una meta.
Estamos encantados de transmitir nuestra experien-
cia y modos y de ninguna manera condicionaremos el
futuro de la revista o de su gestién. Seguro que lo hardn
mejor. Es ley de vida. Luego, cuando la responsabili-
dad se les traslade al 100%, serén ellos los que tomaran
las decisiones. En este sentido hacemos votos para que

SENPE, al igual que nos ha sucedido a nosotros, les
deje las manos libres para hacer y deshacer lo que sea
de razén o crean oportuno.

Por nuestra parte, tanto a Abelardo como a mi
mismo, lo que nos gustaria es dejar entre vosotros el
recuerdo de lo que consideramos una labor bien hecha.

jLarga vida ala SENPE y a Nutricién Hospitalaria!
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Racionalizacion versus racionamiento en la practica de la nutricion clinica;
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Resumen

La situacion econémica actual ha dado pie al tema de esta
conferencia que se desarrollara en dos grandes apartados:
primero, trataremos de ideas generales sobre la racionalizacion
versus el racionamiento en la sanidad, y, posteriormente, del
racionamiento en la practica de la nutricion clinica. Racionalizar,
segiin la Real Academia Espafiola de la Lengua, es organizar la
produccion o el trabajo de manera que aumente los ren-
dimientos o reduzca los costos con el minimo esfuerzo. Mientras
que por racionamiento se entiende la accion y efecto de racionar
o limitar el consumo de algo para evitar consecuencias nega-
tivas. En Europa, el porcentaje del Producto Interior Bruto
destinado a Sanidad cae progresivamente mientras el coste de la
Sanidad no para de aumentar. Desde el punto de vista
economico, éste seria el principal motivo por el que las autori-
dades sanitarias parece que no tienen mas alternativa que
racionar. ;Hasta qué punto el principio ético de justicia es
compatible con el racionamiento? Eticamente, parece que para
aceptar el racionamiento deberia cumplirse no sélo una
distribucién justa de los recursos limitados sino también el uso
racional de los mismos. Si se acepta que el recorte en presta-
ciones sanitarias es necesario, deberiamos responder a diversas
preguntas: ;qué es lo ético no recortar?, ;quién decide lo que es
médicamente necesario?, ;como se decide? Sin respuestas
coherentes a estas preguntas resulta dificil, éticamente, aceptar
el racionamiento a nivel sanitario. Al tratar el racionamiento en
la practica de la nutricion clinica, debemos centrarnos en como
el racionamiento afecta a la desnutricién, y mas concretamente
de la desnutricion relacionada con la enfermedad, ya que ello
centra el origen de la Nutricion Clinica. Por su importancia e
implicaciones se estan llevando a cabo, en diversos paises entre
ellos en Espaiia, acciones integradas en la estrategia de la Union
Europea: “Together for health: a Strategic Approach for the
EU 2008-2013” encaminadas a tomar medidas dirigidas a
prevenir y tratar la desnutricion. Pero a pesar de ello, las
restricciones persisten, situandonos en la necesidad imperativa
de utilizar todas las herramientas a nuestro alcance para
prevenir el desarrollo de la desnutricion en los pacientes en
riesgo, para detectar precozmente los pacientes con desnutri-
cion o riesgo de desarrollarla y para establecer las medidas de
actuacién mas adecuadas.

(Nutr Hosp. 2014;29:3-9)
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RATIONALIZING VERSUS RATIONING IN THE
PRACTICE OF CLINICAL NUTRITION; FOURTH
JESUS CULEBRAS LECTURE

Abstract

The current economic situation is the reason for this confer-
ence that will be split in two main areas: first, we will focus on
general concepts on rationalizing versus rationing in health
care, and secondly, on rationing in the practice of clinical nutri-
tion. According to the Spanish Royal Academy of the Language,
to rationalize is to organize the production or the work in a
manner such the yields are increased or the costs are reduced
with the least effort. However, to ration is the action and effect
of rationing or limiting the consumption of something to prevent
negative consequences. In Europe, the percentage of the Gross
National Product dedicated to health care progressively
decreases whereas the costs of health care are ever increasing.
From the economic viewpoint, this would be the main reason
why the health care authorities have no other option but
rationing. Until what extent the ethical principle of justice is
compatible with rationing? Ethically, it seems that in order to
accept rationing, not only a fair distribution of the limited
resources should be achieved, but also a rational use of them. If
we accept that limiting the health care allowances is necessary,
we should then answer some questions: is it ethical not to limit?
Who decides what is medically necessary? How is it decided?
With no coherent answers to these questions it is ethically diffi-
cult to accept rationing from a healthcare viewpoint. When
dealing with rationing in the practice of clinical nutrition, we
should focus on how rationing impacts on hyponutrition, and
more particularly on disease-related hyponutrition, since this is
the focus of Clinical Nutrition. Given its importance and its
implications, in several countries, including Spain, actions inte-
grated in the European Union strategy “Together for health: a
Strategic Approach for the EU 2008-2013”, are being performed
aimed at taking decisions for preventing and managing hyponu-
trition. However, restrictions persist with the imperative neces-
sity of using all the tools available to prevent hyponutrition in
patients at risk, to early detect malnourished patients or
patients at risk for hyponutrition, and to establish the most
appropriate actions.

(Nutr Hosp. 2014;29:3-9)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6934

Key words: Rationalizing. Rationing. Clinical nutrition.
Health care allowances. Disease-related hyponutrition. Inter-
national Code on Medical Ethics.



Introduccion

Las palabras que sobre mi persona ha dedicado el
Dr. Jesus Culebras estdn llenas de carifio y simpatia,
cosa que le agradezco enormemente. Conoc{ a Jests
hace muchos afios durante un curso que sobre “Sepsis y
nutricién artificial” tuvo lugar en Jerusalén y, desde
entonces he tenido la oportunidad de conocerle en sus
muchas versiones, profesional, académica, humana, su
gran papel en la SENPE no s6lo como co-fundador sino
también en su liderazgo en la revista Nutriciéon Hospi-
talaria gracias al cual esta situada como una de las
mejores revistas de nutricién de habla hispana.

Cuando, la Dra. Julia Alvarez presidente del Comité
Cientifico y Educacional de SENPE, me comunicé
haber sido seleccionada para dar esta importante confer-
encia, la ilusién que senti fue enorme y dudé mucho
sobre qué tema seria mas adecuado escoger. Dada mi
situacion, ya apartada de la prictica hospitalaria y
estando tan s6lo centrada en la version de la docencia asi
como en la SENPE, me parecié que muchos miembros
de SENPE podrian, ficilmente, presentar cualquier tema
cientifico con mds datos actuales y propios que yo
misma. Por ello debia escoger un tema del que pudiera
disertar incluso en mi posicién laboral presente.

Ante la situacién econémica actual me parecié que
seria oportuno hablar de la “Racionalizacion versus
racionamiento en la prdctica de la nutricion clinica”.
Pero, también es verdad que una vez dado el titulo, me
dije ami misma: “‘;dénde me he metido?”. Voy a ver pues
si consigo salirme de ello lo mds dignamente posible.

Dividiré mi charla en dos grandes apartados:
Primero, hablaré de ideas generales sobre la racional-
izacién versus el racionamiento en la sanidad. Y, en
segundo lugar, del racionamiento en la practica de la
nutricién clinica.

Ideas generales sobre la racionalizacion
versus el racionamiento en la sanidad

Segun la Real Academia Espafiola de la Lengua,
racionalizacion significa: accién y efecto de racionalizar.
Y, por racionalizar, se entiende, entre otras versiones,
“organizar la produccién o el trabajo de manera que
aumente los rendimientos o reduzca los costos con el
minimo esfuerzo”. O sea, por un lado organizar (bien
sea la produccién, bien sea el trabajo) y por otro
conseguir que con esta organizacién se mejoren los
rendimientos o el coste de los mismos sea menor.

También, segtin la Real Academia Espafiola de la
Lengua, entendemos por racionamiento la accion y
efecto de racionar. Siendo racionar, entre otras defini-
ciones, “limitar el consumo de algo para evitar conse-
cuencias negativas”. Pero, sea cual sea la finalidad,
racionar comporta siempre limitar. De hecho, en este
pais, los mayores atn recordamos lo que era el
racionamiento en la época reciente post la guerra civil.
Las famosas cartillas de racionamiento, que obligaban
a estrategias diversas (picaresca espafiola) para
podernos beneficiar de las mismas. Actuales son las
iméagenes de colas de racionamiento en diversos
locales comerciales en paises como Cuba. O, en
nuestro medio, las recientes manifestaciones contra los
recortes de la sanidad. El concepto de limitar refleja
muy bien lo que hoy en dia, queramos o no, enten-
demos por racionamiento. Sintetizando, racionamiento
es siempre “limitar el consumo de algo”.

(Por qué se tiene que racionar, limitar? Las figuras 1
y 2 ayudan a comprender el problema'?. En la figura 1
podemos ver como ha evolucionado, en Europa, el
crecimiento del gasto sanitario como proporcion del
Producto Interior Bruto (PIB). En el grifico en claro
desde el afio 2000 al 2009 y en oscuro del afio 2009 al
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Fuente: OECD Health Data 2012; Eurostat Statistics Database; WHO Global Health Expenditure Database.

Fig. 1.—Evolucion, en Europa, del crecimiento del gasto sanitario como proporcion del Producto Interior Bruto (en claro desde el aiio
2.000 al 2.009 y en oscuro del 2.009 al 2.010; la flecha sefiala la situacion de nuestro pais).
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Fig. 2.—Crecimiento (%) del gasto Sanitario como proporcion del PIB.

2010. La flecha sefiala la situacion de nuestro pais. De
hecho se acepta que, en Europa, el porcentaje del PIB
destinado a Sanidad cae desde el afio 2008. La figura 2
muestra como en el afio 2010 nuestro pais estaba en el
8,6%, en la parte declive de la Organizacién para la
Cooperacioén y el Desarrollo Econdmico. O sea, que, el
porcentaje del PIB destinado a sanidad cae a nivel
internacional mientras los recursos disminuyen
simultdneamente y, al mismo tiempo, el coste de la
Sanidad no para de aumentar®. Desde el punto de vista
econdémico, las autoridades sanitarias no tienen, al
parecer, otra alternativa que racionar.

El famoso Bioeticista Daniel Callahan de Harvard
University, en su articulo: “Symbols, Rationality, and
Justice: Rationing Health Care”, ya nos dice que los
cuidados universales de la salud para que sean permisi-
bles deben ser limitados. Avisa que en los Estados
Unidos de América, en relacién a la sanidad, debe
aceptarse que racionar es el primer paso necesario para
alcanzar una cobertura sanitaria universal. Comenta el
autor que si bien algunos comentaristas sostenian que
la reforma del sistema sanitario deberia realizarse antes
que cualquier esfuerzo para racionalizar, la racional-
izacién y la reforma sanitaria no pueden, actualmente,
ir separadas; es mas, la racionalizacion es la llave para
poder llevar a cabo una reforma sanitaria universal.
Recalca, que si lo que queremos es una cobertura sani-
taria universal debemos estar preparados para racionar
la misma, porque los cuidados sanitarios universales no
son ni posibles ni admisibles sin la racionalizacién o
racionamiento. Este argumento se basaria no sélo en la
teoria de una sanidad justa sino también en la experi-
encia de otros paises con asistencia sanitaria universal

ya instaurada. Segun €l, en definitiva, la distribucion
racionalizada de los recursos sanitarios puede ser nece-
saria, siempre que éstos sean insuficientes*.

El Juramento Hipocratico del siglo V a.C., es un
juramento cldasicamente llevado a cabo por médicos y
profesionales de la salud mediante el cual se comprom-
eten a practicar la medicina de la manera lo mas
honesta posible’. ;Qué nos dice el Juramento
Hipocritico al respeto del racionamiento? Segin el
mismo, lo primero que el médico debe hacer es “hacer
lo bueno”, nos referimos al principio de beneficencia,
y luego “no hacer daiio”, segun el principio de no malef-
icencia. Pero el Juramento Hipocrético no habla sobre
racionamiento. Es mds, segtin este juramente, el médico
debe abstraerse de consideraciones (costo social del
tratamiento, probabilidades de retorno a su vida
productiva, posibles efectos que repercutan en
terceros). Ante recursos limitados y posible reparto de
los mismos, el médico no puede considerar el problema
de contrarestar los derechos del paciente frente a los
intereses de otros miembros de la sociedad. El
problema del médico no es como distribuir los recursos
sino como adquirirlos para proporcionarlos.

A partir, bdsicamente, de los crimenes de guerra
acaecidos en la Alemania nazi, en 1948 la Asociacion
Médica Mundial redact6 una versién modificada del
Juramento Hipocrético adaptada a aquellos tiempos.
Nos referimos a la declaracién de Ginebra®. Declara-
cion que fue enmendada en 1968 araiz de las investiga-
ciones llevadas a cabo con seres humanos con los
consiguientes escandalos publicos que provocaron,
constituyendo lo que se conoce como el Cédigo Interna-
cional de Etica Médica, atin vigente. Los principios
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Tabla I
Principios de ética médica

 Beneficencia: haz lo bueno.
* No-maleficencia: no hagas dafio.

* Autonomia: derechos del paciente a decidir (en positivo y
en negativo).

e Justicia: igual acceso para todos.

hipocraticos se ampliaron a los cuatro grandes principios
(tabla I). A los principios de principio de Beneficencia 'y
De no maleficencia del Juramento Hipocratico se
afladieron el principio de Autonomia y el de Justicia.
En los remotos tiempos de Hipdcrates se asumia el
papel super-paternalista del médico. Lo que el médico
decidia siempre era bueno para el paciente. El paciente
no podia ni debia cuestionar ninguna actitud del
médico. El principio de autonomia o de respeto por las
personas consiste en un respeto activo a la libertad de
eleccién de los individuos. Con el principio de
autonomia el paciente tiene derechos, derechos tanto
positivos (quiero este tratamiento o este cuidado espe-
cial) o negativos (puede rechazar un tratamiento sin
que por ello se sienta discriminado). También se
anadié el principio de Justicia que asegure una
distribucion equitativa de recursos, beneficios y cargas
entre todos los individuos de la sociedad. Igual acceso
a la sanidad por parte de todos. El principio de justicia
responde tanto al crecimiento en la demanda de
cuidados sanitarios, como al aumento en la tecnologia
de diagndsticos y tratamientos y, también, a la
limitacién de los recursos. Es lo que conocemos como
Equidad. Segun el principio de justicia debemos tratar
igual a todos. El problema surge cuando hay limitacién
de recursos, ;como se hace la distribucién de los
mismos?, ;quién es primero? En todos los pafses
industrializados, el sistema ptiblico de salud se enfrenta
por un lado a un aumento progresivo, ligado a los
avances cientificos, de la demanda de servicios y por
otro a una limitacién de los recursos disponibles. Ello
comporta racionalizacion de los servicios prestados en
funcién de un establecimiento de prioridades’.
Deberiamos plantearnos si el principio ético de
justicia es compatible con el racionamiento. La prin-
cipal objecidn ética al racionamiento es que el médico
jura una absoluta obligacion de fidelidad a cada
paciente a nivel individual. Ello falla cuando ante la
escasez de recursos y su racionalizacién, algin
paciente es privado de algun tipo de cuidado médico,
paciente que es real no es una estadistica®. Eticamente,
para aceptar el racionamiento deberia cumplirse, por
un lado, una distribucidn justa de los recursos limitados
y, por otra, el uso racional de los mismos. En su dltima
edicion, la sexta, publicada en 2012, el American
College of Physicians en su Manual Etico® abarca,
entre otros muchos temas de gran actualidad, la
distribucién de los recursos limitados. Lo hace en la
Seccion “El Médico y la Sociedad”. En relacién a la

distribucion limitada de los recursos sanitarios dice que
esta distribucién deberia realizarse conforme a dos
principios basicos: por un lado, responsabilidad de usar
los recursos de manera técnicamente apropiada y
eficiente evitando su uso innecesario y, por otro, con
una distribucién de los recursos realizada a nivel
politico mds que a nivel individual. La distribucién de
los recursos limitados, en definitiva, para que sea real-
izada basandonos en principios éticos deberia hacerse
evitando su uso innecesario y utilizando datos cienti-
ficos para la correcta distribucion de los mismos. El
uso innecesario de los recursos debe evitarse siempre,
pero, si cabe, mds aun cuando los recursos son limi-
tados. Una reciente publicacién del NEJM', nos pone
en aviso sobre el giro que se estd produciendo en el
debate ético en relacion a la distribucion de los recursos
en situacion de escasez. Algunos autores sugieren que
mas que centrarnos en la racionalizacién de los
recursos, quizds deberiamos centrarnos en evitar, al
maximo, el gasto superfluo de los mismos. De hecho,
en los Estados Unidos de América se ha detectado que
el gasto en intervenciones médicas que no benefician a
los pacientes alcanza cifras de alrededor del 30% del
presupuesto (lo que en USA representa 800 billones de
dolares al afio)''. Si bien este despilfarro incluye desde
el sobre tratamiento, a fallos en la coordinacién o en la
ejecucion de los cuidados, complejidad administrativa,
fraudes y abusos, la mayor parte del gasto innecesario,
son los tratamientos (o pruebas diagndsticas) futiles,
ineficaces, que no aportan nada positivo al paciente.
Recordemos que se entiende por tratamiento (o diag-
nostico) fiitil cuando no hay un propésito titil, cuando
es ineficaz. No obstante, debemos hablar de futilidad
cuantitativa cuando hay baja probabilidad de éxito con
aquella aplicacién y de futilidad cualitativa cuando
habiendo poca probabilidad de éxito en cuanto a modi-
ficar el curso de una determinada patologia, se modi-
fica, por ejemplo, sustancialmente la calidad de vida
del individuo'2. El concepto de futilidad es pues muy
ambiguo porque depende de los objetivos. Un objetivo
puede ser curar la enfermedad y otro, como hemos
comentado anteriormente, mejorar la calidad de vida del
paciente. Ademds, los objetivos pueden ser muy distintos
desde el punto de vista del paciente, o de los familiares, o
del médico, o de las compafifas aseguradoras. Pero,
recordemos que si bien la futilidad representa que una
intervencién determinada no consigue alcanzar unos
objetivos especificos, no debe confundirse con el
racionamiento, en el cual una intervencién que podria
beneficiar es denegada por falta de recursos. Si una
intervencion es futil, lo es con o sin recursos. La
distribucidn de los recursos deberia realizarse, ademads,
utilizando datos cientificos para la correcta distribu-
cion de los mismos, post discusién profunda y consen-
suada de los datos cientificos disponibles.

Si aceptamos que el recorte en prestaciones sani-
tarias es necesario, deberiamos llevarlo a cabo respon-
diendo a las siguientes preguntas: ;qué es lo apropiado
no recortar?, ;qué es lo ético no recortar? Lo apropiado
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y lo ético seria todo aquello que sea médicamente nece-
sario. Pero hay mds preguntas, ;quién decide lo que es
médicamente necesario? Hay diversas experiencias
mientras que en algunos paises, como Alemania, las
decisiones sobre prioridades sanitarias son tomadas
preferencialmente por los médicos'*'%, en otros paises
como Israel, Suecia o Gran Bretafa en el disefio de las
guias de priorizacién de recursos sanitarios participa el
publico en general'®. Segin Collier', en Sanidad, las
opiniones sobre qué es médicamente necesario son
ampliamente variables. Concluyendo el autor que sea
quien sea quien esté involucrado, la mejor decisién
serd, no sobre si se debe 0 no reembolsar un producto,
sino quién realmente se puede beneficiar de ello. Y
ademds de quién decide, estd ;como se decide? El
mismo Collier"” dice que la distribucién de los recursos
debe responder a una discusion profunda por parte de
todos los afectados y con datos cientificos disponibles
sobre costes-beneficios.

Racionamiento en la practica
de la nutricion clinica

Sin ninguna duda, si vamos a tratar el racionamiento
en la préctica de la nutricién clinica, probablemente
tengamos que centrarnos en cdmo el racionamiento
afecta al tratamiento de la desnutricion, ya que la
desnutricién centra el origen de la Nutricién Clinica.
La desnutricién, segtin definicién de M. Elia, es el
déficit de energia, proteinas y otros nutrientes que
causa efectos adversos medibles en la composicion y la
funcion de los érganos o los tejidos y en la evolucion
clinica”. Dentro del capitulo de desnutricion, en los
paises civilizados son causas frecuentes de desnutri-
cion , los errores innatos del metabolismo, la reduccion
de la ingesta alimentaria (disponible) (como el caso de
un traumatismo facial con cerclaje), las dificultades en
la alimentacidn, digestion y absorcion de la comida (un
claro ejemplo serfa la enteritis rddica) y la Desnutricion
Relacionada con la Enfermedad (DRE).

La DRE es un importante problema sanitario que
comporta menor capacidad para prevenir, luchar y
recuperarse de una enfermedad. Se presenta bien el
curso de una inanicién crénica sin que exista inflama-
cién (como es el caso de la anorexia nerviosa), o
durante una enfermedad o condicién crénica que
comporta una inflamacién de grado leve o moderado
(ejemplos son la EPOC, el cancer o la obesidad sarco-
pénica), o, finalmente, durante una enfermedad aguda
con un gran componente inflamatorio (los pacientes
con grandes superficies quemadas, los politraumati-
zados, etc.). La desnutricion relacionada con la enfer-
medad, basicamente, pero no sélo en los pacientes
hospitalizados, es el resultado de unas complejas inter-
relaciones entre enfermedad, ingesta de comida y nutri-
cién'®”. Hoy en dia estd ampliamente demostrado que
si el estado de nutricién es deficiente existe tanto un
retraso en la recuperacion de la enfermedad, como unas

estancias hospitalarias mds prolongadas, un incre-
mento en los reingresos prematuros, mayor susceptibil-
idad a presentar infecciones asi como alteracién impor-
tante en el grado de independencia y calidad de vida del
paciente, contribuyendo todo ello a un aumento de la
morbilidad y mortalidad con el consecuente incre-
mento en los costes sanitarios**?. En Europa afecta a
alrededor de 30 millones de personas y comporta unos
costos asociados de unos170 billones de euros®.

Por su importancia, representantes de los ministros
de sanidad de los estados de la Unién Europea,
expertos en medicina, representantes de administra-
ciones sanitarias y de grupos de asistencia sanitaria,
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), y ENHA (European Nutrition Health
Alliance) bajo la presidencia Europea de Checoslo-
vaquia, firmaron el 11 de junio del 2009 la declaracién
de Praga y llegaron a la conclusién undnime de que la
desnutricion relacionada con la enfermedad es un prob-
lema sanitario, publico e urgente en Europa. La
declaracién implica la necesidad de adoptar acciones
apropiadas para prevenir la desnutricién como causa
innecesaria de morbilidad y mortalidad. Acciones
integradas en la estrategia de la Unién Europea:
“Together for health: a Strategic Approach for the EU
2008-2013” Resolucion que destaca la importancia de
la desnutricion en los hospitales asi como las medidas a
adoptar para prevenirla y tratarla?2.

En este marco, se han llevado a cabo, en Europa,
diversas iniciativas, por ejemplo el National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) en el Reino
Unido, publica una lista de ahorros de costos para apoyar
su Sistema Nacional de Salud pero que es extensible a
los estados que lo quieran aprovechar, en la toma de
decisiones con determinadas medidas terapéuticas en
situaciones de incertidumbre financiera. Los gastos
derivados de esta gufa incluyeron una mejora sistematica
en la evaluacion y el tratamiento de los pacientes desnu-
tridos. Aplicado ello plenamente comportaria la reduc-
cién de las complicaciones tales como infecciones respi-
ratorias secundarias, tlceras por presion, los abscesos de
la herida y la insuficiencia cardiaca, con los correspondi-
entes ahorros econémicos™.

Otro ejemplo es la experiencia realizada por el grupo
directivo contra la desnutricién en Holanda. El grupo
que se inici6 con personal cientifico y del mundo sani-
tario de la Sociedad Holandesa de Nutricién Enteral y
Parenteral y se ha ampliado acogiendo a politicos con
capacidad ejecutiva. Para ello se disefié un cuestionario
muy 4gil parala deteccién de la desnutricion. Esta inicia-
tiva ha comportado que, el riesgo de desnutricién, en
Holanda se haya convertido en una indicacién oficial de
reembolso en los planes basicos de seguros de salud®.

En nuestro pais, también se han realizado diversas
iniciativas, desde El Libro Blanco de la Desnutricién
Clinica en Espafia® a las Recomendaciones sobre la
evaluacién del riesgo de desnutricién en los pacientes
hospitalizados®, el Documento SENPE-SEDOM sobre
la documentacién de la codificacién de la desnutricién

Racionalizacion versus racionamiento
en la préctica de la nutricién clinica

Nutr Hosp. 2014;29(1):3-9 7



hospitalaria® o, el estudio PREDyCES® llevado a cabo
con pacientes hospitalizados en 31 centros de nuestro
pais. Los resultados del estudio permiten observar que,
globalmente, al ingreso en el hospital, la prevalencia de
desnutricion fue del 23%, siendo mucho mas elevada
en los mayores de 70 afios (37%) y mds prevalente en
los pacientes con cdncer (35%). En el apartado
econdémico del estudio PREDyCES®, vemos que el
peor escenario es desnutrirse durante la estancia hospi-
talaria, lo que ocurre en casi un 10% de los pacientes.
Por otro lado, la estancia hospitalaria aumenta en 7 dias
en los pacientes que desarrollan desnutricion durante el
ingreso hospitalario frente a los que ingresan y son
dados de alta sin desnutricién, comportando un
consumo de recursos mayor, de manera que el coste de
estos pacientes supone un 50% adicional respecto a los
pacientes no desnutridos®. El estudio PREDyCES®
propicié el desarrollo del Consenso Multidisciplinar
sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en
Espafia con muchos participantes y con recomenda-
ciones bdsicas dirigidas a prevenir y tratar la desnutri-
cién®. Finalmente, dentro de las estrategias se ha
conseguido que en el Congreso de los Diputados
(Marzo, 2013), se haya aprobado la lucha contra la
desnutricién®.

Pero, a pesar de todo ello y mientras que, Elia ya puso
de manifiesto que la mayor incidencia de malnutricién
relacionada con la enfermedad se observaba en la comu-
nidad, notificando que més de 3 millones de individuos
estaban considerados con malnutricién en el Reino
Unido y que de ellos, s6lo el 2% estd en los hospitales
mientras que el 93% residia en la comunidad (fig. 3)*3,
y Guest fue uno de los que public6 el impacto
econémico de la desnutricién en los pacientes en la
comunidad®, y disponiendo de estudios suficientes
sobre los beneficios de la suplementacién nutricional en
los pacientes con desnutricién, como el recién publicado
estudio de Philipson que muestra que los Suplementos
nutricionales orales mejoran el coste del episodio, la
estancia hospitalaria y los reingresos a los 30 dias®, en
nuestro sistema de salud (14 Abril 2012) los productos
alimentarios especiales, entre otros, han quedado rele-
gados a una cartera accesoria lo que implica su falta de
financiacion y quedar sujetos a copago.

Quizds sea el momento de peguntarnos, ;qué
ocurre?, ;por qué no avanzamos? Quizds el articulo de
Alessandro Laviano y Kenneth Fearon publicado este
afio en la revista Clinical Nutrition®” nos pueda ayudar a
comprender cudl es el fallo de la ausencia de efectos de
los esfuerzos generales. Si bien el mencionado articulo
se refiere al problema de la desnutricién y su
tratamiento en los pacientes afectos de cancer, su
contenido es facilmente aplicable a la desnutricion rela-
cionada con la enfermedad, en general. Sintetizando lo
que nos dicen los autores es: Si bien la desnutricion estd
muy extendida en el cdncer, no hemos sido capaces de
convencer a los médicos que tratan a estos pacientes de
que el tratamiento nutritivo puede beneficiarlos. Quizds
es que no usamos las palabras correctas. Ali Babd no

O Hospitales

@ Centros ancianos

® Comunidad

W Socio-sanitarios

Fig. 3.—La desnutricion no es sélo un problema del hospital.
Modificado de Elia M*.

hubiera podido abrir el tesoro sin las correctas
palabras: ABRACADABRA. Reconocer las prioridades
y establecer un lenguaje comiin es el primer paso para
atender a los pacientes con desnutricion.

Es el momento de utilizar todas las herramientas a
nuestro alcance para prevenir el desarrollo de la desnu-
tricién en los pacientes en riesgo; detectar aquellos
pacientes con desnutricién o riesgo de desarrollarla lo
mads pronto posible para establecer unas medidas de
actuacioén precoces y recordar y difundir que la desnu-
tricion relacionada con la enfermedad es una lastra que
afecta a los pacientes pero que por sus implicaciones
nos atafie a todos y que ademas es tratable y prevenible
con un adecuado soporte nutritivo.
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Resumen

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo de
enfermedades no transmisibles, como las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes y algunos tipos de cancer. El
riesgo de dichas enfermedades incrementa con el aumento
en el indice de masa corporal. Las proteinas son conocidas
por presentar una amplia gama de propiedades nutriciona-
les, funcionales y biolégicas. Nutricionalmente, son fuente
de energia y aminoacidos esenciales para el crecimiento y
mantenimiento. Funcionalmente, contribuyen a las propie-
dades fisicoquimicas y sensoriales de alimentos ricos en pro-
teinas. Ademas, muchas proteinas de la dieta poseen pro-
piedades biolégicas especificas que hacen de estos
componentes posibles ingredientes de alimentos funciona-
les o promotores de salud. Muchas de estas propiedades se
atribuyen a los péptidos fisiolégicamente activos encripta-
dos en las moléculas de dichas proteinas. Este articulo
revisa a los péptidos antihipertensivos, antitrombéticos,
hipocolesterolémicos, hipoglucemiantes e hipolipemiantes
procedentes de diferentes fuentes y de la hidroélisis de las
proteinas.
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DIETARY BIOACTIVE COMPOUNDS WITH
POTENTIAL IN PREVENTING PATHOLOGIES
RELATED WITH OVERWEIGHT AND OBESITY;
BIOLOGICALLY ACTIVE PEPTIDES

Abstract

Overweight and obesity are risk factors for noncommu-
nicable diseases such as cardiovascular diseases, diabetes
and some types of cancer. The risk for these noncommuni-
cable diseases increase with the increase in body mass
index. Dietary proteins are known to carry a wide range of
nutritional, functional and biological properties. Nutritio-
nally, the proteins are a source of energy and amino acids,
which are essential for growth and maintenance. Functio-
nally, the proteins contribute to the physicochemical and
sensory properties of various protein-rich foods. Further-
more, many dietary proteins possess specific biological
properties which make these components potential ingre-
dients of functional or health-promoting foods. Many of
these properties are attributed to physiologically active
peptides encrypted in protein molecules. This paper
reviews antihypertensive, antithrombotic, hypocholes-
terolemic, hypoglycemic and hypolipidemic peptides origi-
nating from different sources and hydrolysis of proteins.

(Nutr Hosp. 2014;29:10-20)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6990

Key words: Review. Overweight. Obesity. Bioactive com-
pounds. Peptides. Functional foods.

ECA: Enzima convertidora de angiotensina.
CT: Colesterol total.

LDL.: Lipoproteinas de baja densidad.
HDL: Lipoproteinas de alta densidad.

El sobrepeso y 1a obesidad

La ingesta inadecuada de alimentos en cantidad o
calidad, o el deficiente funcionamiento del proceso
metabdlico, ocasionan una mala nutricién que puede
ser por déficit (desnutricién), o por consumo excesivo
(sobrepeso u obesidad)'. El sobrepeso y la obesidad se
definen como una acumulacién anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice
de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuente-



mente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona
en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m>).
De acuerdo con la OMS? un IMC igual o superior a 25
determina sobrepeso y un IMC igual o superior a 30
determina obesidad.

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es
reconocido como uno de los retos mds importantes de
salud publica en el mundo segtin su magnitud, la rapi-
dez de su incremento y su efecto negativo sobre la
salud, ya que favorece significativamente el riesgo de
padecer enfermedades crénicas no transmisibles?®. Los
individuos con exceso de grasa corporal en la cavidad
intra-abdominal, tienen un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades como diabetes tipo II, padecimientos
cardiovasculares como hipertension o infartos cardia-
cos, algunos tipos de cédncer, entre otros. De acuerdo
con la OMS* el sobrepeso y la obesidad son el quinto
factor principal de riesgo de defuncién en el mundo.
Cada afio fallecen por lo menos 2.8 millones de perso-
nas adultas como consecuencia del sobrepeso o la obe-
sidad. Ademads, el 44% de la carga de diabetes, el 23%
de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y
el 41% de la carga de algunos canceres son atribuibles
al sobrepeso y la obesidad.

Hoy en dia, el estudio de la llamada “obesidad abdo-
minal”y de la “adiposidad intra-abdominal” es objeto de
andlisis pormenorizado, ya que muchas veces es la ante-
sala de la aparicién de complicaciones cardiometabdli-
cas como el incremento en los niveles de colesterol y tri-
glicéridos; intolerancia a la glucosa y resistencia a la
insulina, ademds de hipertensién arterial, lo que se
conoce como “‘sindrome metabdlico”. Estudios demues-
tran que padecer sindrome metabdlico duplica el riesgo
de tener un problema cardfaco y acelerar la aparicién
de diabetes. Yusuf et al.’ establecen que el riesgo vas-
cular incrementa un 3,87% por un elevado contenido
de lipidos, un 3% debido a diabetes, un 2,95% por taba-
quismo, un 2,48% por hipertension arterial y un 2,30%
por obesidad abdominal. Tanké et al.° establecen que
tener “cintura hipertrigliceridémica” (cintura con grasa
abdominal més triglicéridos elevados), incrementa el
riesgo de morir por infarto de miocardio en los siguien-
tes 2,5 afios. La grasa visceral va directamente del
higado a la vena porta. La consecuencia es que el tejido
adiposo libera dcidos grasos y éstos afectan al higado
(aumento de triglicéridos) o pancreas (hiperinsulinismo
que a la larga conduce a un agotamiento pancredticoy a
diabetes), elevando el riesgo de sufrir un accidente car-
dio o cerebrovascular. Respecto a la adiposidad intraab-
dominal, Barbera Mateos’ establece que los adipocitos
que la componen son metabdlicamente més activos que
sus compafieros localizados en otras partes del cuerpo
y que cuando los adipocitos intraabdominales no fun-
cionan correctamente, producen comorbilidades como
la diabetes tipo 2, la dislipemia con patrén de riesgo
cardiovascular (aumento del colesterol LDL y triglicé-
ridos, y disminucién del colesterol HDL) y 1a hiperten-
sion arterial; es decir, lo que se denomina sindrome

metabdlico. Por otro lado, Barbera Mateos’ también
manifiesta que la ganancia de peso parte de un desequi-
librio entre la energfa ingerida y la gastada. A este res-
pecto, los dltimos hallazgos cientificos sobre los meca-
nismos de la obesidad han mostrado cémo la activacién
de ciertos receptores endocannabinoides estimulan la
lipogénesis y son capaces de facilitar la eliminacién de
la grasa o la acumulacién de la misma por parte del adi-
pocito. De todas las adipoquinas existentes, la mas
importante es la adiponectina porque es capaz de con-
trolar el acimulo de lipidos, la glucosa e incluso de
proteger el endotelio de la arteriosclerosis. El hecho de
que el sistema endocannabinoide controle la ingesta
alimentaria y el metabolismo a miiltiples niveles, hace
que sea tan importante en la aparicion de la obesidad,
aunque no sea la tinica causa.

En Argentina, el ministerio de salud reporta que las
cifras de la obesidad y el sobrepeso en nifios de 5 a 11
afnos de edad entre 1999 y 2006 se elevaron 18,6% a
26%. En los adolescentes la prevalencia de obesidad
vari6 entre 5 y 8% con tendencia al aumento. Se dice
que en ese pafs 7 de cada 10 nifios nacen en la pobreza y
muchos llegan a la obesidad; los tltimos reportes indi-
can que el 7,3% de los nifios menores de 5 afios presen-
tan obesidad. En Chile también se ha observado en los
ultimos afios un incremento importante de la obesidad
caracterizandose como pafs en transicién nutricional.
Segtn los reportes del Ministerio de Salud de Chile, el
sobrepeso y la obesidad en los nifios escolares ha
pasado de 16% a 19,4% desde el 2000 a 2009. En el afio
2005, los preescolares asistentes a los jardines infanti-
les de la Junta Nacional de Jardines Infantiles, presen-
taban una prevalencia de 22,7% de sobrepeso y 10,6%
de obesidad, poniendo de manifiesto que la obesidad
infantil constituye el problema nutricional mds impor-
tante en los nifios de las clases media-baja y baja del
pais. Colombia no es ajena a este problema y los repor-
tes seflalan que ya en 1995 el 2,6% de los nifios prees-
colares presentaban sobrepeso. En la Encuesta Nacio-
nal sobre la Situacién Nutricional y de Consumo de
Alimentos en Colombia (ENSIN) del 2005, se observé
que el 4,3% de nifios entre 5 y 9 afios y el 10,3% de
nifios entre 10y 17 afios presentaba sobrepeso teniendo
en cuenta el peso para la estatura, sin observarse dife-
rencia por género, edad ni regién. La ENSIN 2010
reporta que a nivel nacional, el 13,4% de la poblacién
entre 5 'y 17 afos presenta sobrepeso y el 4,1% obesi-
dad, observandose que la obesidad es mas frecuente en
el grupo de 5 a9 anos de edad, el sobrepeso predomina
en las nifias y en los nifios la obesidad®.

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT, 2012), los nifios
en edad escolar (ambos sexos), de 5 a 11 afios, presen-
tan una prevalencia nacional combinada de sobrepeso
y obesidad de 34,4%, 19,8% para sobrepeso y 14,6%
para obesidad. Al analizar las tendencias de 2006 a
2012 puede observarse que las cifras de sobrepeso y
obesidad en escolares no aumentaron en los dltimos
seis afios (2006 a 2012) debido a la prevencién y/o con-
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trol de estos padecimientos por ser factores de riesgo de
diversas enfermedades crénicas’. Sin embargo, la
ENSANUT” puso de manifiesto que 35% de los adoles-
centes de entre 12 y 19 afios presentan sobrepeso u obe-
sidad. Uno de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso
y uno de cada diez presenta obesidad. La prevalencia
nacional combinada de sobrepeso y obesidad en ado-
lescentes fue alrededor de 35,8% para el sexo femenino
y 34,1% en el sexo masculino. La proporcion de sobre-
peso por sexo fue mds alta en mujeres (23,7%) que en
hombres (19,6%). Para el caso de la obesidad, el por-
centaje de adolescentes de sexo masculino con obesi-
dad fue mayor (14,5%) que en las de sexo femenino
(12,1%). De acuerdo con los puntos de corte de IMC
(kg/m?) propuestos por la OMS, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en México en adultos fue de
71,28% (que representan a 48,6 millones de personas).
La prevalencia de obesidad (IMC = 30 kg/m?) en este
grupo fue de 32,4% y la de sobrepeso de 38,8%. La
obesidad fue mds alta en el sexo femenino (37,5%) que
en el masculino (26,8%), al contrario del sobrepeso,
donde el sexo masculino tuvo una prevalencia de
42,5% y el femenino de 35,9%. La prevalencia combi-
nada de sobrepeso y obesidad fue solamente 3,6 puntos
porcentuales mayor en las mujeres (73,0%) que en los
hombres (69,4%)°.

De 1988 a 2006 la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en mujeres de 20 a 49 afos se incrementd extrema-
damente. Si bien la tendencia de sobrepeso disminuyd
5,1% entre el afio 2006 y 2012, 1a de obesidad aument6
2,9%. En el caso de los hombres mayores de 20 afios,
en el periodo de 2000 a 2012 la prevalencia de sobre-
peso aumenté 3,1% y la de obesidad incrementd
38,1%. Sin embargo, la velocidad de incremento en el
periodo 2006 a 2012 fue menor (sobrepeso = 0,2% y
obesidad = 10,7%) que el observado en el periodo
2000-2006 (sobrepeso = 2,9% y obesidad = 24,7%)°.

En el reporte “The State of Food and Agriculture
2013” emitido por la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) se
establece que México tiene un porcentaje estimado de
32,8 de adultos obesos, sélo por arriba de Estados Uni-
dos con 31,8%. Ademas, 7 de cada 10 adultos tienen
sobrepeso, la obesidad se triplico en la década y cerca
del 30% de los adolescentes estan gordos. De acuerdo
con la ENSANUT?®, la prevalencia actual de hiperten-
sidén arterial en México es de 31,5% y es mds alta en
adultos con obesidad (42,3%), que en adultos con
indice de masa corporal normal (18,5%). La hiperten-
sién arterial, la obesidad, la inactividad fisica, las dietas
malsanas y el aumento de lipidos son factores de riesgo
de Enfermedades Cardiovasculares (ECV). Las ECV
son la principal causa de muerte en todo el mundo.
Cada afio mueren mas personas por ECV que por cual-
quier otra causa. Se calcula que en 2008 murieron por
esta causa 17,3 millones de personas, lo cual representa
un 30% de todas las muertes registradas en el mundo;
7,3 millones de esas muertes se debieron a la cardiopa-
tia coronaria y 6,2 a los accidentes vasculares cerebra-

les (AVC). Las muertes por ECV afectan por igual a
ambos sexos y mds del 80% se producen en paises de
ingresos bajos y medios. Se calcula que en 2030 mori-
ran cerca de 23,3 millones de personas por ECV, sobre
todo por cardiopatias y AVC, y se prevé que sigan
siendo la principal causa de muerte. Asf, 9,4 millones y
medio de muertes, es decir, el 16,5% de las muertes
anuales, son atribuibles a la hipertensién. Esto incluye
el 51% de las muertes por AVCy el 45% de las muertes
por cardiopatias coronarias'®.

De acuerdo con Fajardo Bonilla®, los diferentes estu-
dios por paises, reportan un bajo consumo de frutas y
verduras, con alto consumo de alimentos fuente de car-
bohidratos y grasa, indicando, ademds, el incremento
en el consumo de comidas rapidas, gaseosas, jugos arti-
ficiales, refrescos y bebidas azucaradas que solo apor-
tan energia y nada de vitaminas, minerales o proteinas.
Asi, el exceso de peso es un problema de interés en
poblaciones principalmente de estratos socioecondmi-
cos bajos. Una de las razones por la cual puede expli-
carse lo anterior, consiste en que los alimentos ricos en
energia y que producen mayor saciedad, altos en grasas
y carbohidratos, se encuentran a precios mds bajos. De
esta manera, las personas compensan los periodos en
que el alimento es escaso con un incremento en el con-
sumo, tanto en frecuencia como en cantidad, cuando
hay disponibilidad. Este comportamiento favorece
cambios ciclicos de peso corporal, lo cual provoca
cambios metabdlicos que hacen mas eficientes los
mecanismos para acumular grasa corporal, dando lugar
a un incremento del peso. A los malos hdbitos alimen-
tarios, se suma el sedentarismo de los nifios, quienes
pasan varias horas frente al televisor o la computadora
teniendo cada vez menos oportunidades para realizar
actividades deportivas o de recreacién. Posiblemente
esto se deba, a los bajos ingresos econémicos, el temor
de los padres a la violencia urbana en la calle, la insegu-
ridad en los parques, o simplemente el estilo de vida
familiar que impide que los nifios tengan un mayor
gasto energético.

Para el afio 2020, las perspectivas de la OMS apun-
tan a que 6 de los paises con mayor obesidad en el
mundo entre la poblacién mayor de 15 afios, seran lati-
noamericanos: Venezuela, Guatemala, Uruguay, Costa
Rica, Republica Dominicana y México''. Con este
panorama en mente solo se puede detener la explosion
de obesidad a nivel global corrigiendo los patrones ali-
mentarios y aumentando la actividad fisica. En el con-
texto mundial del grave fenémeno del sobrepeso y obe-
sidad descrito por la OMS, el ministerio de Sanidad y
Consumo en Espafia considerdé necesario afrontar y
liderar la situacién de la obesidad disefiando la Estrate-
gia para la Nutricién, Actividad Fisica y Prevencién de
la Obesidad (estrategia naos) cuya meta fundamental
es, fomentar una alimentacién saludable y promover la
actividad ffsica para invertir le tendencia ascendente de
la prevalencia de la obesidad y, con ello, reducir sus-
tancialmente la morbilidad y mortalidad atribuible a las
enfermedades crénicas®. La alta prevalencia de enfer-
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medades cronicas, en las tltimas décadas ha hecho que
los servicios sanitarios a nivel mundial busquen alter-
nativas de tratamiento para poder frenar y controlar
padecimientos como la obesidad, diabetes, cédncer,
hipertensién y enfermedades cardiovasculares, etc.
Asi, el desarrollo de alimentos funcionales es una de
las estrategias sanitarias, que representan una alterna-
tiva factible en la prevencion de ciertas patologias, al
mismo tiempo que sirven para reducir la sintomatolo-
gia y paliar los efectos negativos de su insaturacién en
el organismo®.

Alimentos funcionales

En afios recientes, se ha enfatizado la importancia que
tiene el consumo de alimentos funcionales en la salud,
ya que estudios epidemiolégicos han demostrado que
existe una buena relacion entre la dieta de las personas y
la baja incidencia de enfermedades. El auge sorpren-
dente de la industria de dichos productos sugiere que las
personas compran alimentos con valor agregado al
aporte nutrimental, ya que entre sus beneficios estdn el
mejorar el estado de salud y la calidad de vida asi como
reducir el riesgo de contraer enfermedades'.

Los elementos que definen el marco en el cual se han
desarrollado los alimentos funcionales y que permiten
una mejor comprension de las razones por las cuales
estos alimentos estdn teniendo tanto auge en la actuali-
dad son: 1) Los cambios en los patrones de la alimenta-
cién en la poblacién de los paises desarrollados, con
tendencias claras hacia el consumo de dietas excesiva-
mente grasas asi como el creciente aumento del con-
sumo de alimentos precocinados y congelados, en
detrimento de los alimentos frescos; 2) en los patrones
epidemiolégicos de las enfermedades que afectan a la
poblacién hay un claro predominio de las enfermeda-
des crénicas. Una gran parte de estas enfermedades
crénicas, como la diabetes, la hipertensién arterial, la
ateroesclerosis o el cancer tienen en su etiologia facto-
res nutricionales implicitos. Mencidn especial merece
la obesidad, que afecta a millones de personas, inclu-
yendo a niflos y adolescentes, representando un reto
para la Salud Publica, no sélo de los paises industrializa-
dos, sino de muchos en vias de desarrollo; 3) la produc-
cion de alimentos es cada vez mas un proceso complejo,
con sofisticadas lineas de produccién y comercializa-
cién, donde se implementan nuevas tecnologias en peri-
odos de innovacidn constante y con transformaciones
de los alimentos que a veces tienen una presentacion o
un contenido que se diferencia de su esencia original®.

La ciencia de los alimentos funcionales tiene como
objetivo identificar las interacciones beneficiosas entre
un alimento determinado y una o mas funciones del
organismo y, ademds, obtener evidencias sobre los
mecanismos implicados en la interaccién. Para alcan-
zar satisfactoriamente estos objetivos se debe emplear
una metodologia cientifica apropiada que incluya
experimentacion in vitro e in vivo'.

De acuerdo con Barbera Mateos’ una dieta funcional
o enriquecida con alimentos funcionales es capaz de
mejorar el sistema inmune, prevenir la obesidad y, por
afladidura, proteger el pancreas, corazén y el cerebro,
entre otros érganos. Ademds, podria intervenir como
preventivo en la aparicién de algunos tipos de cancer e
incluso hacer mas lento el envejecimiento neuronal
derivado de diversos procesos oxidativos; también
podria reponer déficits de determinadas sustancias en
el organismo de mujeres embarazadas y nifios asi como
evitar ciertas patologias que aparecen por carencia de
ciertos nutrientes.

En estados Unidos, el mercado de ventas de Alimen-
tos Funcionales crece a un ritmo del 15% anual y en
algunos paises europeos, como Holanda, una de cada
cuatro personas ya consume estos productos habitual-
mente’. De acuerdo con Palomo et al.”” el consumo de
alimentos sanos y adecuados retarda e incluso previene
de enfermedades graves como el cdncer, diabetes
mellitus, enfermedades del corazén y vasculares, en
cambio, el sobrepeso y la obesidad se asocia con un
aumento en el riesgo de sufrir enfermedades cronicas
no transmisibles, entre las cuales se encuentran las
enfermedades cardiovasculares y que representan un
problema de salud ptiblica a nivel mundial.

Son numerosos los estudios de investigacién que
indican la existencia de potenciales ventajas para la
salud en los componentes de los alimentos. Estas
investigaciones se han centrado en la identificacién de
sustancias biolégicamente activas en los alimentos,
que ofrezcan la posibilidad de mejorar el marco general
de salud, reduciendo asi, el riesgo a contraer y desarro-
llar enfermedades. Asi, hace tiempo que se ha descu-
bierto una gran cantidad de alimentos tradicionales
(frutas, verduras, soja, granos enteros, leche, entre
otros) que contienen componentes adicionales a los
nutrientes per se, con propiedades favorables para la
salud. Ademas de los alimentos convencionales, se
estdn desarrollando nuevos alimentos que afladen o
amplian dichos componentes beneficiosos, por las ven-
tajas que suponen para la salud'.

La definicién de alimento funcional de mayor acep-
tacion en el mundo es la emitida por la “International
Life Sciences Institute in Europe” (ILSI) en el afio
1999 en el documento de Consenso “Functional Food
Science in Europe” (FUFOSE). Dicha definicién esta-
blece que un alimento puede ser considerado funcional
si se ha demostrado de manera satisfactoria que posee
un efecto beneficioso sobre una o varias funciones
especificas en el organismo, més alld de los efectos
nutricionales habituales, siendo esto relevante para la
mejoria de la salud y el bienestar y/o la reduccion del
riesgo de enfermar. De acuerdo con el ILSI, un ali-
mento funcional puede ser un alimento natural; un ali-
mento al que se le ha agregado o eliminado un compo-
nente por alguna tecnologia o biotecnologia; un
alimento donde la naturaleza de uno o mas componen-
tes ha sido variada; un alimento en el cual la biodispo-
nibilidad de uno o mds de sus componentes ha sido
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modificada o cualquier combinacién de las anteriores
posibilidades'. Asi, el desarrollo de alimentos funcio-
nales estd asociado con 1) la identificacién y caracteri-
zacion de compuestos activos, de su biodisponibilidad
y los efectos del procesamiento tecnolégico; 2) el
entendimiento cientifico de como se modulan procesos
bioldgicos involucrados en la salud; 3) el descubri-
miento y validacion de biomarcadores para ser utiliza-
dos en la evaluacién de estos nuevos productos en
pruebas clinicas y para determinar tanto su seguridad
como sus posibles efectos beneficiosos a la salud; 4) la
identificacién de poblaciones en riesgo y con posibili-
dades de obtener de estos productos al consumirlos.

Componentes bioactivos de la dieta

Durante el pasado siglo hubo avances importantes
en el conocimiento sobre alimentacién/nutricién y
salud/enfermedad con base a la gran cantidad de estu-
dios sobre la composicion de los alimentos, estudios
epidemioldgicos (descriptivos, ecolégicos y analiti-
cos), modelos analiticos, experimentales y estadisticos
y estudios de laboratorio para determinar actividades
bioldgicas. Todo ello ha contribuido a la identificacion
de determinados componentes de la dieta (bioactivos:
fitoquimicos o zooquimicos) como factores potencial-
mente implicados en la prevencién de procesos patolo-
gicos y también a propiciar el inicio de estudios de
intervencién con compuestos bioactivos aislados con
objeto de probar su eficacia'®.

Se considera componente bioactivo de un alimento, a
aquel que aporta un beneficio a la salud mas alla de los
considerados como nutricion basica. Estos componentes
se encuentran en general en pequeiias cantidades en pro-
ductos de origen vegetal y en alimentos ricos en lipidos.
Dentro del término global de actividad bioldgica se
deben diferenciar tres aspectos importantes: las funcio-
nes (papel esencial), las acciones (respuestas, beneficio-
sas o adversas, fisioldgicas o farmacoldgicas) y las aso-
ciaciones (correlaciones de los componentes de los
alimentos con algun aspecto o finalidad fisioldgica o cli-
nica que puede o no mostrar una relacién causal)'s.

Es creciente el nimero de compuestos bioactivos de
la dieta que se utilizan con el propésito de mejorar el
estado de salud o de reducir el riesgo de enfermedades
crénicas de mayor incidencia en paises desarrollados.
De los muchos compuestos bioactivos descritos en la
literatura, los péptidos biol6gicamente activos son
aquellos obtenidos de la hidr6lisis de las proteinas y
que muestran efectos marcadamente positivos a la
salud al funcionar como antihipertensivos, antioxidan-
tes o anticancerigenos por mencionar algunos ejem-
plos. Las funciones bioldgicas de dichos péptidos per-
miten su utilizacién como aditivos en la elaboracién de
alimentos funcionales ya que tienen la capacidad de
regular procesos fisiol6gicos, alterando el metabo-
lismo celular y actuando como hormonas o neurotrans-
misores a través de interacciones hormona-receptor y

cascadas de sefializacidn; también pueden ejercer su
accidn sobre la regulacién del metabolismo contro-
lando las glandulas de excrecién, ajustando la presién
arterial, ejerciendo efecto sobre el suefio, memoria,
dolor, apetito y los efectos de las vias de estrés sobre el
sistema nerviso central, ejerciendo sus efectos a nivel
local o en diversos érganos una vez que han ingresado
en el sistema circulatorio”. Resulta relevante que
diversos estudios demuestren que cualquier proteina
independientemente de sus funciones y calidad nutri-
cional pueda ser empleada para generar péptidos bioac-
tivos potenciando asi el uso de proteinas de origen no
convencional o subutilizadas como las proteinas vege-
tales provenientes de fuentes silvestres, los residuos de
pesquerias o los subproductos de la extraccién de acei-
tes entre muchos otros (tabla I).

En la actualidad los problemas de salud ptiblica en
los paises desarrollados, que estan provocando un ele-
vado coste econdmico, se centran principalmente en el
envejecimiento de la poblacién y en el aumento de la
prevalencia de determinadas enfermedades crénicas y
entre las medidas a adoptar para hacer frente a estos
desafios se incluyen los alimentos funcionales como
uno de los puntos de anclaje en la reduccion del riesgo
de patologias y el mantenimiento del buen estado de
salud. En este sentido, productos funcionales con pép-
tidos biol6gicamente activos estdn disponibles en el
mercado y el tipo y la cantidad de los mismos depende
de la fuente proteica utilizada asi como del grado y tipo
de hidrolisis empleado® (tabla II).

Péptidos con actividad antihipertensiva

La hipertension arterial es uno de los factores de
riesgo mas importantes para padecer enfermedad car-
diovascular, cerebrovascular y falla renal, causas
importantes de mortalidad®. El tratamiento de la hiper-
tension arterial consiste basicamente en tomar medidas
de tipo dietéticas, préacticas de ejercicio fisico, reduc-
cién en el consumo de bebidas alcohdlicas y consumo
de cigarro. Sin embargo, cuando las medidas anteriores
no son suficientes, se opta por tratamientos farmacol6-
gicos utilizando antihipertensivos esenciales como los
diuréticos, beta bloqueadores, calcioantagonistas, inhi-
bidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
(ECA) y simpaticoliticos ¢ antihipertensivos no esen-
ciales como los alfa-bloqueadores y antagonistas de los
receptores de angiotensina II*'. Inhibidores sintéticos
de la ECA como el captopril, enalapril, lisinopril y
ramipril, pueden presentar efectos secundarios a corto
y largo plazo como tos, perturbaciones en el sabor y
salpullidos en la piel. Debido a esto se ha propiciado la
busqueda de fuentes naturales de inhibidores de la
ECA como pueden ser derivados de proteinas vegeta-
les y animales®.

Los péptidos que poseen actividad antihipertensiva
lo hacen por inhibicién de la ECA. Esta enzima es una
proteasa que actia por un lado hidrolizando el péptido
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Tabla I
Péptidos biologicamente activos derivados de proteinas alimentarias

Efecto Origen Nombre/secuencia
Inhibidores de ECA/hipotensores Soja NWGPLV
Pescado LKP, IKP, LRP (derivados de sardina, bonito, attin, calamar)
Carne IKW, LK
Leche Lactoquininas (WLAHK, LRP, LKP)
Huevo Casoquininas (FFVAP, FALPQY, VPP)
KVREGTTY
Ovokinina (FRADHPPL)
Ovokinina (2-7) (KVREGTTY)
Inmunomoduladores Trigo 1IAP
Broccoli YPK
Arroz GYPMYPLR
Leche Inmunopéptidos (ej. slinmunocasoquinina)
(TTMPLW)
Citomoduladores Leche a-Casomorfina [HIQKED(V)],
B-casomorfina-7 (YPFPGPI)
Opioides agonistas Trigo Exorfinas A4, A5 (GYYPT),B4,B5 Y C (YPISL)
Leche a- Lactorfinas; p-Lactorfinas
Casomorfinas
Opioides antagonistas Leche Lactoferroxina
Casoxinas
Antimicrobianos Huevo Otap-92 (f 109-200)
Leche Lactoferricina
Antitromboticos Leche K-CN(f106-116), casoplatelinas
Quelantes de metales, anticariogénicos Leche Caseinofosfopéptidos
Hipocolesterolémicos Soja LPYPR
Leche ITAEK
Antioxidantes Pescado MY
Leche MHIRL, YVEEL, WYSLAMAASDI

Fuente: Hartmann y Meisel (2007).

vasodilatador bradikinina mediante el sistema kali-
kreina kinina y por otro el decapéptido Angiotensina-I
mediante el sistema renina-angiotensina generando el
octapéptido vasoconstrictor Angiotensina-II*. Cheung
y Cushman® encontraron que la inhibicién de la ECA
por parte de péptidos biolégicamente activos es de tipo
competitivo y que los inhibidores se ligan a la enzima
de la misma manera que ésta se liga al sustrato. Dichos
autores observaron que todos los inhibidores presenta-
ban residuos de Prolina (P) en la pentltima posicién de
la molécula del grupo C-terminal. Sin embargo, esta no
es una regla general para establecer que los péptidos
antihipertensivos deban su actividad a la presencia de
éste aminodcido (P), ya que se han aislado e identifi-
cado la secuencia de aminoacidos de diferentes pépti-
dos que provocan la inhibicién de la ECA y han demos-
trado que la presencia de residuos de aminodcidos

hidrofébicos (aromdticos y ramificados) en su grupo
C-terminal (HL, FR y AP) también determina el efecto
sobre la inhibicién de la ECA>.

Oshima et al.* aislaron por primera vez péptidos
inhibidores de la ECA de un hidrolizado de gelatina
mediante colagenasa, desde entonces se han aislado y
purificado de fuentes diversas como las proteinas de la
leche, pescados y levaduras, asi como también en pro-
teinas de maiz y arroz”, huevo® y plasma sanguineo de
ganado vacuno®. Pozo-Bayén et al.* aislaron fraccio-
nes peptidicas de bajo peso molecular con actividad
inhibitoria de la ECA en vinos blanco y rojo. Yang et
al.? aislaron cuatro nuevos péptidos de espinaca con
actividad antihipertensiva probada en ratas espontdne-
amente hipertensas. En la actualidad, se han utilizado
como fuente de péptidos antihipertensivos los cereales,
las leguminosas y demads vegetales, como por ejemplo
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Tabla II
Alimentos funcionales con péptidos biologicamente activos disponibles en el mercado

Nombre del producto Fabricante Tipo de alimento Péptidos bioactivos Alegacion de salud
1 ®
Calp 18 AMEE].“ S . . . VPP, IPP procedente de
(Japén) o Calpico® Calpis Co., Japén Leche amarga
p-yk-CN
(Europa)
Evolus® Valio, Finlandia Lc':che fermentadg VPP, IPP procedente de
enriquecida en calcio p-yx-CN
BioZate® Davisco, EEUU Hidrolizado de f-LG Péptidos de suero Hipotensores
. . Dodecapéptido derivado
C12 Peption® DMV, Holanda Ingrediente de la caseina FFVAPFPEVFGK
Peptide Soup® NIPPON, Japén Péptidos derivados del bonito
. . . Dodecapéptido derivado
®
Casein DP Peptio Drink Kanebo, Japén Refresco de la caseina FEVAPFPEVFGK
Hidrolizado proteico Anticariogénico,
BioPURE-GMP® Davisco, EEUU Glicomacropéptido antimicrobiano,
de suero . L
antitrombdtico
CholesteBlock® Kyowa Hakko, Japén Bebida en polvo Péptidos de S Hipocolesterolémicos
enlazados a fosfolipidos
CSPHP Ingredia, Francia Bebida de leche, SI-CN(D1-100): Reductores de estrés
ProDiet F200° grecid, confiterfa YLGYLEQLLR
Capolac® Aria Foods, Dinamarca Ingrediente CpPP
o .
Tekkotsu Inryou Suntory, Japén Refresco CpPP Mejora la absorcién
Kotsu calcium® Asahi, Jap6n Refresco CPP minera]
CE90CPP® DMV, Holanda Ingrediente CPP (20%)
Glutamin peptide®
WGES0GPA DMV, Holanda Hidrolizado proteico Péptidos ricos Inmunomoduladores
WGESOGPN deleche en glutamina
WGES0GPU

Fuente: Hartmann y Meisel (2007).

péptidos de garbanzo obtenidos por hidrélisis con alca-
lase?, del girasol con pepsina mds pancreatina®, asi
como de la colza con alcalase® tripsina, quimiotripsina
y carboxipeptidasa*.

Péptidos con actividad antitrombética

La trombosis consiste en la formacion de codgulos
que obstruyen el flujo sanguineo ocasionando isquemia
o infarto de 6rganos. En la trombosis arterial, la activa-
cion de plaquetas y lesiones de la pared del vaso (placas
ateroescler6ticas) son los factores preponderantes para
la formacién de trombos ricos en plaquetas presentando
manifestaciones a nivel cardiovascular y neurovascu-
lar®. En la trombosis venosa la estasis sanguinea y la
consecuente activacion de la coagulacién, se consideran
factores principales en la formacién de trombos ricos en
fibrina y hematies*. La biisqueda de nuevos agentes

antiagregantes que inhiban el funcionalismo plaquetario
es de importancia dado que existe un gran nimero de
personas con padecimientos trombéticos®.

La agregacion plaquetaria es un paso critico en la
formacion de trombos y esta mediada por el enlace del
fibrin6geno y su receptor, la glicoproteina GPIIb/IIIa
de la membrana de las plaquetas, la cual involucra el
reconocimiento de la secuencia Arg-Gli-Asp (RGD)
del fibrinégeno. Es concebible, por lo tanto, que los
péptidos que contienen la secuencia RGD puedan ser
capaces de antagonizar el acoplamiento del fibriné-
geno a la GPIIb/IIIa, resultando en la inhibicién de la
agregacion de plaquetas®. En la secuencia RGD, una
unidad catiénica, en este caso el grupo guanidino de la
cadena lateral de la Arg y la estructura del acido 3-car-
boxilico de la Asp son requeridas para la actividad inhi-
bitoria. Ademas la distancia entre estos grupos funcio-
nales catiénicos y aniénicos es un factor importante en
potencia. El fibrindgeno enlaza sitios de la GPIIb/IIIa
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la cual tiene un nimero de residuos de Asp y a causa de
esto, el grupo guanidino de la Arg en el caso del com-
puesto tipo-RGD se piensa que puede estar involu-
crado en la ligadura i6nica con el grupo carboxilato del
Asp en la GPIIb/IIIa*. Por lo anterior, los péptidos que
son antagonistas del fibrinogeno y se fijen a GPIIb/IIIa
son utiles en la prevencidn de la trombosis y en los regi-
menes de tratamiento post-angioplastia o post-trombo-
litico. Diversos estudios han encontrado péptidos anti-
trombdticos en proteinas de leche humana, bovinos y
ovejas, los cuales han resultado importantes en el trata-
miento de la trombosis y a padecimientos asociados
como las enfermedades cardiovasculares y cerebrovas-
culares®. Marrufo-Estrada et al.* evaluaron la activi-
dad antitrombética de hidrolizados proteinicos de
Jatropha curcas (piiidén), observando que los hidroliza-
dos obtenidos de harinas y aislado con pepsina-pancrea-
tina no ejercieron efecto de inhibicién sobre la agrega-
cién plaquetaria, mientras que los hidrolizados obtenidos
de harinas y aislados con Alcalase® mostraron efectos
similares de inhibicién sobre la agregacién plaquetaria.

Péptidos con actividad hipoglucemiante

La dieta es importante no solo en el control del peso
corporal sino tambien en la prevencion de diabetes, ya
que la obesidad estd relacionada con la disminucién en
el nimero de receptores para la insulina y por consi-
guiente con el desarrollo de resistencia a esta hormona.
Los medicamentos hipoglucemiantes se deben de
suministrar en todos aquellos casos de diabetes melli-
tus en los que la dieta y el ejercicio fisico resulten insu-
ficientes para normalizar la glucemia. Dentro de los
medicamentos hipoglucemiantes se encuentra la insu-
lina y los hipoglucemiantes orales: sulfonilureas,
biguanidas y acarbosa®. Los farmacos hipoglucemian-
tes orales actdan en varios mecanismos fisiopatolégi-
cos de la diabetes: la resistencia a la insulina, las altera-
ciones en la secrecion de la insulina por las células beta
del pancreas, la produccién hepdtica de la glucosa, la
absorcidn intestinal de la glucosa derivada de la diges-
tion de los alimentos, el control funcional insular total
con base en la hormonas incretinas, la actividad del
glucagén, etc. Al disminuir la hiperglucemia, mejora la
glucotoxicidad independientemente del medicamento
empleado y por esa razén aumenta la sensibilidad a la
insulina y la capacidad secretora de las células beta.
Los hipoglucemiantes orales se encuentran agrupados
segun su principal mecanismo de accién en: secretago-
gos de insulina, reductores de la produccién hepatica
de glucosa, sensibilizadores de la insulina e inhibidores
de las alfa glucosidasas intestinales*'. En algunos de
estos farmacos se consideran otros efectos ademads del
hipoglucemiante; se les atribuyen efectos en los facto-
res de riesgo cardiovascular como los lipidos, en los
fenémenos inflamatorios, la disfuncién endotelial, la
resistencia a la insulina, la produccién de radicales
libres, el vaciamiento del estdémago, la preservacion de

las células beta y la diferenciacion a partir de precurso-
res. Los problemas mencionados podrian evitarse con
el uso de sustancias hipoglucemiantes puras y a partir
de éstas podrian desarrollarse, previa investigacion far-
macoldgica experimental y clinica, agentes hipogluce-
miantes orales.

El efecto hioglucemiante de péptidos puede ser
ejemplificdo con el péptido MC2-1-5 cuyos primeros
10 aminoécidos en posicion N-terminal corresponden a
la secuencia GHPYYSIKKS aislada de Momordica
charantia L. Dicho péptido redujo los niveles de glu-
cosa inducida con aloxano en ratones en un 61,70% y
69,18% a las 2 y 4 horas, respectivamente de su admi-
nistracién a dosis de 2mg/kg. La evaluacién de toleran-
cia a la glucosa oral (OGTT) mostré que el MC2-1-5
produjo una reduccién del nivel de glucosa de 25,50%,
39,62% y 41,74% después de 1, 2 y 3 h, respectiva-
mente de administracién oral comparado con un grupo
control®. Por otro lado, Khanna y Jain* aislaron el Poli-
péptido-p de aproximadamente 166 residuos de amino-
dcidos de frutos, semillas y tejidos de Momordica cha-
rantia Linn con potencial actividad hipuglucémica al
administrarse subcutaneamente a jerbos, langures y
humanos.

Péptidos con actividad hipocolesterolémica

La dislipemia es la alteracién en la concentracion de
los lipidos plasmaticos (colesterol y triglicéridos). Para
el manejo diagndstico del paciente dislipémico se
emplean 4 tipos de pardmetros clinicos que son; la con-
centracion plasmatica de colesterol total (CT), la con-
centracion plasmatica de colesterol de baja densidad
(LDL-C), la concentracién plasmatica de colesterol de
alta densidad (HDL-C) y la concentracién plasmatica
de triglicéridos (TG)*.

Los niveles de colesterol plasmatico estdn influen-
ciados por distintos factores como son la dieta, su bio-
sintesis, absorcién y secrecién®. Para su absorciéon
intestinal, necesita ser solubilizado en forma de mice-
las constituidas por dcidos biliares y otros lipidos, por
lo que aquellos mecanismos o sustancias que reduzcan
la absorcidn intestinal del colesterol son considerados
beneficiosos para la salud. Se ha observado que las pro-
teinas de la dieta pueden afectar la concentracion de
colesterol sérico*. Las proteinas mds estudiadas han
sido las de soja y las de la leche, siendo las proteinas de
la soja mds hipocolesterolémicas que la caseina®.
Anderson et al.* mostraron que una ingesta diaria de 25
g de proteina de soja reducia las LDL séricas, el coles-
terol y los triglicéridos humanos en 9,2%, 12,9% y
10,5%, respectivamente. Los hidrolizados proteinicos
de soja disminuyeron los niveles de colesterol en san-
gre de personas hipercolesterolémicas® y decrecieron
la absorcidn in vivo del colesterol en ratas*’ e in vitro
usando células Caco-2 como modelo*. En la compara-
cion de los efectos de la proteina e hidrolizados protei-
nicos de soja in vitro e in vivo en la diminucién del
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colesterol, los hidrolizados presentaron un mayor
efecto el cual fue atribuido a la supresion de la absor-
cion y solubilidad micelar del colesterol y a la inhibi-
cién de lareabsorcion en el ileo de los 4cidos biliares”.

Debido al hecho que el colesterol necesita ser pri-
mero solubilizado en forma de micelas constituidas por
acidos biliares y otros lipidos para su abosorcién intes-
tinal, se ha sugerido que los péptidos con actividad
hipocolesterolémica pueden competir con el colesterol
por un sitio en dichas micelas reduciendo de esta forma
la solubilidad del colesterol, su absorcion intestinal y
por ende los niveles de colesterol plasmatico. Pocos
péptidos con actividad hipocolesterolémica han sido
secuenciados y su relacion estructura-actividad bien
definida. Sin embargo, por su naturaleza anfifilica, la
hipétesis mas aceptada en el mecanismo de accién de
dichos péptidos es la de competir con el colesterol en
las micelas que lo contienen y que son absorbidas en el
yeyuno. Asi, los péptidos ITAEK, LPYP y WGAPSL
han sido aislados del hidrolizado triptico de leche
bovina*, de la glicinina de la soja® y de hidrolizados
con Alcalase de soja®, respectivamente. Por otro lado,
Liu* purificé péptidos de soja con una resina DA210-
C; la fraccidén eluida con 75% de etanol registré la
mayor inhibicién de la solubilidad micelar del coleste-
rol (62,1%) a concentracién de 5 g/L y después de la
adminsitracion de la misma a ratones en désis de 1000
mg (kg*d) durante 30 dias, los niveles de TC, TG,
LDL-C y VLDL-C disminuyeron en comparacion con
el grupo experimental unicamente alimentado con un
dieta hipercolesterolemica.

Péptidos con actividad hipolipemiante

Estudios epidemioldgicos han demostrado que el
aumento de los niveles plasmadticos de colesterol total y
del transportado por las lipoproteinas de baja densidad
(LDL) conduce a la aparicién de arteriosclerosis y sus
complicaciones (cardiopatia isquémica, accidentes cere-
brovasculares, vasculopatias periféricas). Por el contra-
rio, el aumento del colesterol transportado por las lipo-
proteinas de alta densidad (HDL-C) reduce la incidencia
de cardiopatia isquémica, observdndose que unos nive-
les bajos de HDL-C son el factor de riesgo mas frecuente
en pacientes que presentan signos de cardiopatia isqué-
mica prematura. Por otro lado, la reduccién de los nive-
les elevados de LDL-C retrasa la progresion e incluso
reduce el tamafio de la placa de ateroma y se acompaia
de una reduccion en la incidencia de cardiopatia isqué-
micay en la mortalidad coronaria*™.

Las actuales guias americanas para el manejo del
colesterol en adultos incluyen el consejo de utilizar
aproximadamente 2 g/dia de esteroles vegetales con
pacientes con hipercolesterolemia, aunque existen
estudios que muestran que ddsis mds bajas, en un rango
de 0,7 a 1,1 g/dia, reducirian el colesterol LDL en un
6,7% y no afectaria negativamente al colesterol HDL o
a los trigliceridos®. Los farmacos hipolipemiantes que

al dia de hoy han demostrado un mayor beneficio, tanto
en la disminucién del LDL-C como en la reduccién del
riesgo cardiovascular, han sido las estatinas, las cuales
han demostrado estos beneficios tanto en prevencioén
primaria como en prevencion secundaria®. Los farma-
cos hipolipemiantes diferentes a las estatinas, como
son los fibratos o el 4cido nicotinico, suelen emplearse
en monoterapia en pacientes con cifras elevadas de tri-
glicéridos y/o bajas de HDL-C. Los fibratos han
demostrado disminuciones de infarto de miocardio no
fatal, fundamentalmente en pacientes con triglicéridos
elevados y HDL bajo. El dcido nicotinico asociado a la
estatina ha demostrado reducir de manera importante el
riesgo de eventos cardiovasculares mayores. El empleo
de farmacos hipolipemiantes, al igual que ocurre con
cualquier otro farmaco, implica la posibilidad de apari-
cién de efectos secundarios que ocasionalmente pue-
den ser peligrosos, entre los cuales podemos mencionar
cefalea, anomalias de la funcién hepatica, dolor abdo-
minal, flatulencia, estrefiimiento, diarrea, nauseas,
vémitos, impotencia, alopecia, etc.®. Lo anterior, pone
de manifiesto la necesidad de encontrar sustancias de
origen natural con potencial hipolipemiante que contri-
buyan a la prevencién y control de ciertas patologias
sin efectos secundarios.

Inoue et al.” aislaron péptidos de proteinas de soja
con efecto reductor de trigliceridos. El péptido (SCP)-
LD3 preparado por hidrélisis de aislado proteinico de
soja con endoproteasas mostré efecto hipolipidémico
en celulas HepG2 y ratas “Obsese Otsuka Long-Evans
Tokushima Fatty” (OLETF). La fraccion hidrofilica
separada de SCP-LD3 con absorbentes sintéticos
hidrofébicos revel6 efecto reductor de lipidos en
dichas células y ratas. Péptidos de la fraccion C (Frc-C)
obtenidos de la fraccién hidrofilica por cromatografia
de permeacién en gel y cromatografia de liquidos de
alta resolucién redujeron significativamente la sintesis
de trigliceridos y la secrecién de apolipoproteina B
(apoB) en células HepG2. Una fraccidn aislada de Frc-
C por cromatografia en columna mostré efecto hipoli-
pidémico en células HepG2 mientras que tres dipépti-
dos, Lys-Ala, Val-Lys, Ser-Tyr, redujeron la sintesis
de triglicéridos y ademas el péptido Ser-Tyr redujo la
secrecion de apo en células HepG2. Por otro lado, Jin-
Feng et al.*® reportaron actividad hipolipidémica en
péptidos de coldgeno de medusa disminuyendo la este-
atdsis hepatica, el coeficiente de grasa, TC, LDL-Cy
LDL-C/HDL-C en suero e incrementando HDL-C y
HDL-C/TC en ratones ICR alimentados con dietas alta
en lipidos.

Perspectivas de los péptidos
bioldgicamente activos

Futuras investigaciones que incrementen y diversifi-
quen las aplicaciones dietéticas de los péptidos bioacti-
vos son necesarias. En este sentido, los objetivos a per-
seguir son las interacciones de los péptidos durante el
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Resumen

Las necesidades de agua y electrolitos son variantes,
segtin la edad, estado fisioldgico o condiciones ambienta-
les. En la mayoria de deportes de larga duracion, es habi-
tual una pérdida de peso de un 3-6%, que repercutira en
el rendimiento deportivo. Los efectos de un 6% de deshi-
dratacion podrian mejorarse con estrategias dietético-
nutricionales especificas e individualizadas y permitir
unicamente un 2-3% de deshidratacién, que afectara a la
eficiencia metabdélica pero no tendra riesgo para la salud.
Al contrario, la hiperhidratacién también puede ser peli-
grosa, asociandose a hiponatremia que puede provocar
edema cerebral o insuficiencia respiratoria. Las bebidas
isotonicas deben hidratar, aportar sales minerales e
hidratos de carbono y aumentar la absorcion de agua
mediante la combinacion de sales minerales y azucares.
Por ello, es importante aportar correctos protocolos de
hidratacién antes, durante y después de la actividad
fisica, asi como conocer las limitaciones a las que la prac-
tica deportiva nos pueda llevar.

(Nutr Hosp. 2014;29:21-25)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6775

Palabras clave: Hidratacion. Deshidratacion. Deporte. Bebi-
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Introduccion

Las necesidades de agua y electrolitos son variantes,
segiin la edad, estado fisiolégico o condiciones
ambientales. El 50-65% del peso corporal total es agua
y si esta proporcion se sale de ciertos limites, puede lle-
gar a estados de deshidratacién o hiperhidratacion, que
podrian poner en peligro la salud del deportista'.
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FROM DEHYDRATION TO HYPERHIDRATION
ISOTONIC AND DIURETIC DRINKS AND
HYPERHYDRATANT AIDS IN SPORT

Abstract

The needs of water and electrolytes are quite variants,
depending on age, physiological or environmental condi-
tions. In most long-term sports, usual weight loss of 3-6 %,
affect in athletic performance. The effects of a 6% dehy-
dration could be improved with individualized diet-spe-
cific nutritional strategies and allow only a 2-3% dehy-
dration, which affect metabolic efficiency but will not risk
the health. On the contrary, hyperhydration can be dan-
gerous and is associated with hyponatremia that can
cause cerebral edema or respiratory failure. Sports
drinks should moisturize, providing minerals and carbo-
hydrates and increase the absorption of water by an ideal
combination of salts and sugars. Therefore, it is impor-
tant to provide correct hydration -protocols before, dur-
ing and after physical activity, as well as know possible
limitations of the sport.

(Nutr Hosp. 2014;29:21-25)

DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6775

Key words: Hydration. Dehydration. Sport. Diuretic drinks.
Hyperhydration.

El agua es parte esencial de los liquidos corporales y
el medio de trasporte de sustancias, forma parte de
diferentes secreciones corporales y es el medio donde
ocurren las reacciones bioquimicas. Desde el punto de
vista de la fisiologia digestiva, asiste a multiples proce-
sos y regula la temperatura corporal. Las principales
funciones del agua en relacién con la actividad fisica
son: transporte de oxigeno a los tejidos, las hormonas y
los nutrientes asi como diéxido de carbono y otros
desechos metabdlicos; contiene agentes tamp6n del pH
sanguineo; ayuda a disipar el calor.

Los individuos con menos agua corporal (mujeres,
obesos, ancianos) tendran mayor riesgo de deshidra-
tarse y, deberian controlar mds su hidratacién®. La can-
tidad de agua varia mucho segun los tejidos: la sangre
contiene un 80%, el misculo 70% y el tejido adiposo
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Tabla I
Efectos fisiologicos de la deshidratacion segiin el grado de deshidratacion (elaboracion propia)

Niveles de deshidratacion Efectos fisiologicos
1% Aumento de 0,3° C y unas 6 pul/min a una misma carga de ejercicio fisico®.
2% Afectacion a nivel de termorregulacion.
T? corporal aumenta (0,6-1°C) y la FC.
39 Disminuye la resistencia muscular por pérdida de eficiencia bioenergética. Se puede dar
? hipertermia, cefalea y desorientacion.
4% Pérdida de resistencia y fuerza. Calambres musculares por pérdida de electrolitos.
Riesgo de congelaciones a altitudes elevadas y por debajo de 0° C.
5-6% Agotamiento. Aumenta la T* corporal (39-41° C).

T?: temperatura; FC: frecuencia cardiaca.

20-25%. Por tanto, los sujetos con mds grasa, tendran
menos agua. Los deportistas, que tienen mds volimen
de sangre y muscular, presentan niveles elevados de
agua corporal (60-65%), si estan euhidratados®. Esto
disminuye su susceptibilidad a deshidratarse.

Sin embargo, en deportes de larga duracién (mara-
tén, triatlones...) de mds de 4 horas, es habitual la pér-
dida de un 2-6% del peso corporal, que repercutird en la
salud y es un factor limitante del rendimiento depor-
tivo*. Los efectos de un 6% de deshidratacion podrian
mejorarse con estrategias dietético-nutricionales espe-
cificas e individualizadas y permitir inicamente un 2-
3% de deshidratacion, que afectard a la eficiencia meta-
bélica pero no tendrd riesgo para la salud®.

Método

Se realizé una bisqueda en las bases de datos Pub-
med, Scirus, Scielo, SportDiscus, Embase y Escopus.
También se han obtenido documentos con el motor de
bisqueda “Google Académico” y la estrategia bola de
nieve, para poder obtener mas articulos.

Se establecieron palabras clave que coincidieran con
los descriptores del Medical Subjects Headings
(MeSH) (“sport” OR “hydration” OR “fluid replace-
ment” OR “isotonic drinks” OR “sport drinks” AND
“recovery drinks” AND “nutritional aids” AND
“hyperhidration”, tanto en inglés como en castellano).
Se acotaron los afios de busqueda 2006-2013, inte-
grando otros articulos relevantes a través de la estrate-
gia de biisqueda bola de nieve.

Estadis de deshidratacién e hiperhidratacion

Una deshidratacién moderada (2%) es el limite en el
que comienza el decaimiento de rendimiento fisico y
cognitivo. Se reduce el volumen plasmético, aumenta
la frecuencia cardiaca (FC), disminuye el flujo sangui-
neo a la piel, se reduce la sudoracién y disipacion de
calor, y aumenta 1° C la temperatura corporal, y cuando

llega a 39° C, decae drasticamente el rendimiento por
un mal funcionamiento de la obtencidn de energia asi
como afectacién neurofisiolégica®. Esto hace que la
deshidratacién en deportes de concentracién (motoci-
clismo, férmula 1)’ disminuya el rendimiento.

Asi podemos clasificar los efectos de la deshidrata-
cién en niveles (tabla I).

La deshidratacién del 5% con ejercicios de intensi-
dad superior al umbral anaerébico durante 10, afecta
al estado anabdlico/catabdlico. Aumenta el cortisol y
en consecuencia una misma carga de ejercicio puede
resultar mas fatigante®.

Al contrario, la hiperhidratacién (habitual en carre-
ras de larga duracién) también puede ser peligroso',
asociandose a hiponatremia. Puede provocar edema
cerebral o insuficiencia respiratoria'’. La hiponatremia
dilucional se caracteriza por una concentracion plas-
matica de sodio (Na) inferior a 135 mEq/L. La inciden-
cia aumenta a partir de 6-8 horas (> 30° C y humedad
relativa 55%), se asocia a falta de aclimatacion al calor,
pérdida de Na, por la ingesta excesiva de agua o bebi-
das hipoténicas. Se trata con bebidas hipertdnicas,
como las que se utilizan tras los acontecimientos
deportivos'? y con una aclimatacién adecuada al calor
durante 7-14 dias (entrenamientos en ambientes calu-
rosos y de gran humedad).

En carreras de atletismo de ultramaratén (120-160
km), por la dificultad de ingerir una cantidad adecuada
de liquidos, se dan estados de deshidratacion (3-6%) en
el 50% de los maratonianos y el 30% padecen hipona-
tremia"’. No obstante, en carreras ciclistas de ultraresis-
tencia pueden ingerir mds cantidad de bebida, por no
haber tanto movimiento de estémago. Knechtle B et
al.", estudiaron carreras de ultraresistencia “non stop”
de mds de 1 dia. Los ciclistas ingerian 0,71/h de bebida
isoténica y se observé un aumento de la densidad de la
orinay 1,4% de pérdida de peso.

En deportes de corta duracién y alta intensidad como
algunos de fuerza, la deshidratacién reduce la capacidad
del sistema nervioso central de estimular la contraccién
muscular®. Asi, un 3% de deshidratacién reduce un 8%
la fuerza del tren superior y un 19% la del inferior'.
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Tabla II
Funciones de los principales electrolitos (elaboracion propia)

SODIO (Na) Regula la cantidad de agua del organismo, interviene en la excitabilidad del misculo y permeabilidad celular.
POTASIO (K) Regula el contenido de agua intracelular, interviniendo en la sintesis proteica y de glicidos, excitabilidad neuromuscular, etc.
CLORO (C]) Mantiene la presion osmdtica, equilibrio dcido-base y es esencial en el jugo géstrico.

A su vez, en nadadores se observan diferencias res-
pecto a deportes no acudticos. Si la temperatura del
agua esta por debajo de la corporal, la pérdida de sudor
es menor. Por ello, a pesar de la elevada humedad rela-
tiva (piscinas cubiertas) (65-80%), el indice de sudora-
cién apenas llega a 0,5-0,71/hora, 1-2% de pérdida de
peso en las competiciones de 2 horas y hasta un 2,5%
en competiciones de 3 horas'. Durante los entrena-
mientos no se han observado pérdidas de agua tan ele-
vadas (0,5-1/h), y lo compensan con bebidas isoténicas
durante los entrenamientos's.

Necesidades hidricas y de electrolitos
en el deporte

Es importante saber de dénde vienen las pérdidas e
ingresos hidricos. Entre las pérdidas diarias, estd la
orina (1-2 L), sudoracion (0,1 L), transpiracién (0,3 L)
y heces (0,1 L). El agua ingerida (2-4 L), proviene de
bebidas (1-3 L), alimentos (1,6 L) y agua metabdlica
(0,4 L)®. En el deporte, a través de la respiracién y
sudoracion las pérdidas pueden llegar a 2-4 1/h. Las
necesidades hidricas dependen de la intensidad de la
actividad y el estrés térmico, se deberfan tomar 0,7-1
1/h de bebida isoténica durante la actividad®. La bebida
debe contener 0,5-0,7 g Na/l en deportes de 2-3 horas y
0,7-1,2 g Na/l en ultraresistencia®'.

Resulta dificil calcular las necesidades de cada colec-
tivo o individuo, ya que son muy variantes incluso en un
mismo individuo segtin diversos factores como condicio-
nes ambientales y la actividad fisica realizada®.

En el deporte, para disipar el calor se da principal-
mente la sudoracion, sin olvidarnos de las pérdidas por
hiperventilacién®. Asi, en un sedentario se considera
normal la toma de 2 L/d*y en un activo 3 L/d*.

En el contexto deportivo los electrolitos son funda-
mentales (tabla II).

Caracteristicas de las bebidas isoténicas

Las bebidas isoténicas deben: hidratar y evitar la
deshidratacion durante la actividad deportiva; aportar
sales minerales (sobre todo Na y Cl y P); aportar hidra-
tos de carbono (HC); aumentar la absorcién de agua
mediante la combinacién de sales minerales y azucares
(de rapiday lenta absorcién en proporcion de 3/1).

Para que la hidratacién sea adecuada, las bebidas
durante la competicién deben ser isoténicas (200-320

mOsm/kg agua). Durante la actividad fisica, en depor-
tes con una duracién menor a 1 hora, las instituciones
internaciones recomiendan no pasar de 6-9% la con-
centracién de HC?'.

Algunos autores, recomiendan una toma maxima de
90 g/h HC en competiciones de ultraresistencia, pero
estas cantidades pueden causar molestias gastrointesti-
nales®. Pese a ello, los deportistas que toleran mas HC
durante la competicién, son los de mayor rendimiento.
Por ello las dltimas recomendaciones en deportistas de
larga duracién son 60-90 g de HC/h, especialmente a
partir de las 4 h*.

Las cantidades 6ptimas de absorcién intestinal son
600-800 ml/h agua, 60 g glucosa” y hasta 90 g de mal-
todextrina o fructosa®, esta ultima puede dar problemas
gastrointestinales. Por ello no se recomienda que la
bebida contenga mds de 20-30% de fructosa.

Las temperaturas bajas (10° C) enlentecen la absor-
cién de la bebida y por encima de 20° C no son apeteci-
bles. Es importante mantener una adecuada temperatura
de la bebida, especialmente en ambientes calurosos,
pudiendo utilizar cubitos de hielo y asi mantenerlo
fresco y apetecible”.

Bebidas diuréticas y sus efectos
en la hidratacion

Hay bebidas con efecto diurético, como el alcohol.
Asi si el grado de alcohol es de un 2% puede hidratar
pero un 4% deshidrata (cerveza, sidra, vino). Al ser el
indice glucémico de la cerveza elevado, podria ayudar
a la recuperacion del gluc6geno muscular post-ejerci-
cio, pero las bebidas isotdnicas son mds adecuadas al
tener una correcta osmolaridad, concentracion de sales
y HC 6ptimo.

También ha habido controversia sobre la toma de
cafeina a dosis elevadas (300 mg/d), por sus efectos diu-
réticos. No obstante, segin Maughan et al.*, el efecto
diurético de la cafeina puede ser considerable en depor-
tistas no habituados. Segtin Del Coso et al.*? en ciclistas
aclimatados al calor al 63% VO,max 2 h y con 6 mg
cafeina/kg, se observé que aumentaba la diuresis (28%)
y la pérdida de electrolitos (14%). Pero estos efectos dis-
minuian si se tomaba con bebida isotonica, no afectando
enun ejercicio de 2 h a 36° C, con lo cual sus efectos sélo
podrian observarse en carreras de muy larga distancia y
no aclimatados al calor. Tampoco se ha constatado el
efecto diurético del té en consumidores habituales y no
obstante parecen mejorar el humor®.

Hidratacion en el deporte
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Tabla III

Protocolo de hidratacion y reposicion de liquidos (elaboracion propia)

Antes Durante Después
Recomendacién Beber 5-7 ml/kg 4 h antes Beber cada 15-20" 150-250 ml Ingerir como minimo, 150% de la
hidratacion del ejercicio. de bebida isoténica con 6-8% pérdida de peso (1,5 1/kg peso perdido)
Sino puede orinar o es oscura de mezcla de azucares. las primeras 6 h post ejercicio,
(concentrada), deberfan afiadirse Beber 0,6-11/h, segtin modalidad con 1-1,5g Na /1.5
3-5 ml/kg més las dltimas 2 h. deportiva.
Dias muy calurosos asegurar la Asegurar la toma de 0,5-0,7 g de Na/l.
toma de 0,5L la ltima hora. Dias calurosos y en ultraresistencia
aumentar 0,7-1g Na/l.
Caracterfsticas de [soténica Isot6nica Hipertdnicas
labebida 0,5-0,7 g Na/l 0,5-0,7 g Na/l. 1-1,5 g Na/l.
4-6% azucares 6-8% azucares 9-10% azucares™
Otros nutrientes La toma de hidrolizado de proteinas Aaramificados: ayudan ala
para la recuperacion de rdpida absorcion (2-4%) en carreras recuperacion muscular y mejora
deportiva de ultraresistencia puede ser eficaz para del sistema inmunoldgico®.
mejorar la recuperacion®. Se ha visto papel inmunomodulador
de azucares"'.

Beber 1,2 g HC/Kg ayuda a recuperar
el glucdgeno muscular, més si
afiadimos protefna hidrolizada

Proporcién HC/P, 3-4/1+.
Observaciones Las bebidas con cantidades altas En modalidades con gran movimiento Si se ha perdido mds de un 2%
de Na (superior a 1g/l) y comidas estomacal, serd dificil tomar mds de del peso corporal, habrd que beber
saladas estimulan la sed y retienen 0,61/h. En modalidades como el ciclismo aunque no haya sed y aportar més Na,
liquidos. o cuando se compite a intensidades aunque sea mediante alimentos salados.
En competiciones superiores a 1 h, irregulares se puede aumentar el
tomar bebida isoténica. volumen.
Otras ayudas El glicerol o sucombinacién Lautilizacién del camelback o Alimentos salados.
con creatina pueden ayudar como bidones y llevar cubitos de hielo.
hiperhidratante.
Na: sodio; AA: aminodcidos; HC: hidratos de carbono; P: proteinas.
Tabla IV
Ayudas ergonutricionales hiperhidratantes (elaboracion propia)
Efectos Protocolo de toma Referencias
Glicerol Disminuye T* corporal, FC y percepcion de esfuerzo. 1-1,5 glkgen 1,5-2 L de fluido 2,5-4 h s
Pérdida de peso < 2%. antes de la AF.
Responsable de la sintesis de ATP 20 g/d (500 mL agua) 5-7 dfas, 2 g/d 2 meses
Creatina Tamponador de protones e incrementador y descanso. 5
de la masa muscular Conviene ingesta con HC (100 g/5¢ creatina),
Disminuye FC y T* corporal durante ejercicio. se retiene 60% mis.
4,8% HC (Bebida deportistas)
Cargade HC Ayuda a retener la creatina 6-10% en 300-500 mL 15 min antes de la AF. 48
Durante la AF 6-8% en 800-1.500 mL/h.
Sodio Retiene liquidos 23-69 mg/100 mL (bebida para deportistas). "

Durante AF 10-30 mmol/L.

T temperatura; FC: frecuencia cardfaca; AF: actividad fisica; HC: hidratos de carbono.

El protocolo de hidratacién (tabla IIT) ha de ser indi-
vidualizado a cada deporte, condiciones ambientales y
necesidades individuales. Para ello se deberia investi-
gar en cada equipo-deportista la pérdida de agua y Na,
en condiciones dadas*.

24

Ayudas ergonutricionales
hiperhidratantes

Otra estrategia para incrementar la hidratacién es la
utilizacion de agentes hiperhidratantes (tabla IV).
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Abstract

Leprosy is a chronic infectious disease caused by
Mycobacterium leprae, an intracellular bacillus of airborne
transmission. The disease affects the skin and peripheral
nerves and can cause neurological sequelae. The bacillus
multiplies slowly in the host and the disease probably
occurs due to malfunctioning in host immune response.
This review addresses the role of some specific micronutri-
ents in the immune response, such as Vitamins A, D, E, C,
Zinc and Selenium, detailing their mechanisms of actions in
infectious diseases, and in leprosy. The immune response to
pathogens releases harmful substances, which lead to tissue
damage. This review discusses how a decreased level of
antioxidants may contribute to an increased oxidative stress
and complications of infectious diseases and leprosy. As the
nutrients have a regulatory effect in the innate and adapta-
tive immune responses, a perfect balance in their concen-
trations is important to improve the immune response
against the pathogens.
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MICRONUTRIENTES QUE INFLUYEN EN LA
RESPUESTA IMMUNE EN LA LEPRA

Resumen

La lepra es una enfermedad infecciosa cronica causada
por el Mycobacterium leprae, un bacilo intracelular de
transmision aérea. La enfermedad afecta la piel y los ner-
vios periféricos y causa secuelas neurolégicas. El bacilo se
multiplica lentamente en el hospedador y posiblemente la
enfermedad ocurre por el mal funcionamiento de la res-
puesta inmunitaria del hospedador. Esta revision aborda el
papel de algunos micronutrientes especificos en la respuesta
inmunitaria, tales como las vitaminas A, D, E, C, el cinc y el
selenio, detallando sus mecanismos de accion en las enfer-
medades infecciosas y en la lepra. La respuesta inmunitaria
a los patégenos libera sustancias nocivas que producen
lesion tisular. Esta revision también aborda como una
menor cantidad de antioxidantes puede contribuir a un
aumento del estrés oxidativo y a complicaciones de las
enfermedades infecciosas y la lepra. Puesto que los micro-
nutrientes poseen un efecto regulador de la respuesta inmu-
nitaria innata y adaptativa, esimportante un equilibrio per-
fecto de sus concentraciones para mejorar la respuesta
inmunitaria frente a los patégenos.

(Nutr Hosp. 2014;29:26-36)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6988

Palabras clave: Nutricion. Lepra. Estrés oxidativo y antioxi-
dantes.

NO: Nitric Oxide.

ROS: Reactive Oxygen Species.

LPO: Lipid Peroxidation.

MDA: Malondialdehyde.

MT: Metallothionein.

SOD: Superoxide Dismutase.

HIV (+): Human Immunodeficiency Virus.
GP_ : Glutathione Peroxides.

VDR: Vitamin D Receptors.

TLR: Toll-like receptors.

Definition, epidemiology, clinical aspects
and immunopathology of leprosy

Leprosy is an infectious disease caused by the intra-
cellular alcohol acid resistant bacillus Mycobacterium



leprae (M. leprae).' Its transmission occurs by upper
airway through the contact of susceptible individuals
with non-treated multibacillary leprosy patients. The
disease, affects mainly the skin and peripheral nerves,
the mucosa of the upper respiratory tract, and the eyes
of the infected persons, provoking severe deformities
that lead in many cases to mutilation and social stigma.?

According to the World Health Organization (WHO)
the global number of cases of leprosy decreased from
2003 to 2009; however, the prevalence of the disease is
still high in specific countries, such as India and Brazil .}
Epidemiological data from WHO show that there were
213,036 new cases in 2009. In Brazil there was a reduc-
tion in new cases from 2006 to 2011; however, the
country still has a rate of two or more cases per 10,000
inhabitants, still not reaching the goal of the WHO for
leprosy control (1 case/10,000 inhabitants). The north-
east Brazil was the third area with the highest incidence
of leprosy cases. Among the northeast states of Brazil,
Maranhdo is the most affected by the disease
(68.4/100,000 inhabitants), being the fourth Brazilian
state most affected. According to data from Informa-
tion system and reporting of health problems (SINAN
2010), the state of Sergipe presented a detection rate of
18.4/100,000 habitants in 2010.* The WHO states that
the main intervention strategy is the identification of
cases and multidrug treatment.? The global strategy by
the World Health Organization (2011 to 2015) aims at
reducing the rate of grade 2 of physical disability.’

In leprosy, a wide spectrum of clinical phenotypes is
seen.’ The Ridley-Jopling classification considers six
clinical forms: indeterminate, tuberculoid, leproma-
tous and borderline forms (borderline tuberculoid, mid
borderline, and borderline lepromatous borderline).

The indeterminate form (I) is determined by the
presence of hypopigmented lesions with sensory
disturbance, loss of hair and absence of horripilation.
There is no involvement of the nerve trunks and the
individuals are not contagious. The tuberculoid form
(TL) is defined by skin lesions such as plaques delim-
ited with erythematous-brownish and elevated borders.
In this case there is activation of the Thl response,
producing interferon (IFN)-y, and tumor necrosis
factor (TNF)-a., cytokines that activate macrophages to
kill the M. leprae. This clinical form is paucibacillary,
but can be associated with the presence of peripheral
neuropathy that may lead to physical debility.®* In the
lepromatous leprosy (LL), the skin injuries have impre-
cise limits. When there is a deep infiltration on the face,
with natural grooves are accentuation, and the condi-
tion is called leonine facies (“lion face”). In this form
there is activation of a Th2 response, producing inter-
leukin IL-4, IL-3 and IL-10, which suppresses the Th1
response, facilitating the bacterial replication. This clin-
ical form is multibacillary and is the most contagious of
the disease, with continuous infiltration in the skin and
nerves, leading also to neurological damage and phys-
ical disabilities.’ In the mid borderline (BB) clinical
form, patients present with well-defined plaques with

areas of normal skin within the plaque, giving a “Swiss
cheese” appearance. This clinical form also tends to be
multibacillary and contagious. The peripheral nerves
are frequently compromised and this involvement is
intense and extensive. The peripheral neuropathy can
continue for many years after the clinical cure of the
disease resulting in physical disabilities. The border-
line form can also present with lesions reminiscent of
the tuberculoid form (borderline tuberculoid-BT), or
the lepromatous form (borderline lepromatous-BL).¢

M. leprae is a pathogen of low proliferation rate and
pathogenicity, and in the course of infection it can be
seen that the majority of the individuals do not develop
the disease. However, the factors that lead the indi-
vidual to present with disease are unknown. It is an
imbalance between the cellular and humoral immune
responses that causes the different clinical forms of
leprosy. Individuals with the lepromatous clinical
forms have a predominance of the Th2 response, which
induces a humoral immune response, which is not effi-
cient at destroying the bacillus. This Th2 response also
produces IL-10, which suppresses the Thl response
(the cellular immune response), leading to a dissemina-
tion of the bacillus and to more severe multibacillary
forms of the disease (LL, BL). It is still unclear if the
IL-10 is produced only by Th2 cells, or if T regulatory
cells are also involved.” A more recent study described
the presence of higher numbers of T regulatory cells
expressing FoxP3, CTLA-4 and IL-10 in LL patients
than in TT leprosy patients.' Although some compo-
nents present in the surface of M. leprae are known to
induce IL-10, explaining the suppression of the Thl
immune response of the host, not all individuals
develop severe clinical forms. In fact, some individuals
present an effective cellular immune response and
develop the paucibacillary clinical forms of the disease
(I, TL and BT).

The course of the infection is dependent on indi-
vidual factors that influence the host immunologic
response. In its turn, the immune response can be influ-
enced by genetic and environmental factors, including
the patient s nutritional status.™*'> Nutritional defi-
ciencies are common in countries in which leprosy is
endemic. It is possible that the clinical presentation of
the disease is a result of nutritional deficiencies inter-
acting with other environmental and genetic factors of
the host. Nutrition is known to influence immune
response in several aspects. Deficiency of trace
elements and vitamins affect the innate and adaptive
immune response, causing an unbalance of the host
response to pathogens."

This review of the literature was performed using the
terms “leprosy”, micronutrients”, “immune response”,
“oxidative stress” “antioxidants”. The variety of terms
used allowed a significant coverage in order to conduct
a comprehensive search on the topic. Proceeded to the
query through the databases PubMed, SciELO and
HighWire, covering the years 2000-2013, including
also articles relevant to the topic, published previously

Micronutrients and immune response
in leprosy
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cited in the articles previously selected. Were included
especially intervention studies, randomized controlled
trials, and studies with experimental animals, that were
used predominantly for the development of concepts as
well as the description of mechanisms of action.

The following topics will describe specific nutrients
that influence the immune response, detailing their
mechanisms of action, and specific effects in leprosy or
in other intracellular infections.

Immunologic response to infections
and the influence of nutrition

The human organism is an environment rich in nutri-
ents, which are maintained with an elevated and
uniform temperature and that are constantly renewed.
Thus, we are an attractive hostel for many pathogens.
Therefore all organisms are infected by some kind of
pathogen, being responsible for diseases or not. The
protection against infections is mediated by natural
boundaries and by their immune response. The natural
boundaries can be mechanical, chemical or biological.
The mechanical barriers consist of epithelial and
mucosa surfaces, skin loss and the rapid capacity of
mucosa and skin regeneration, air flux, ciliary move-
ment, peristaltic movement, and the mucus produced
by the respiratory and digestive mucosas. Chemical
barriers include fatty acids, (skin) bactericidal
substances such as lysozyme (saliva, sweat and tears),
proteolytic enzymes (in the stomach and intestines),
acid pH, and anti-bacterial peptides (the skin and the
intestines). The biological barriers consist of the
normal bacterial flora, which compete for nutrients and
for the epithelium receptors with the pathogenic agents
and produce the microbiocidal substances.'*

The immune response is activated when the
pathogen overcomes these natural barriers. The infec-
tion or pathogen control will depend on the host s
ability to produce a response against the infectious
agent, and depending on the host, the disease can be
exacerbated or controlled.”” Nutritional deficiency can
affect both natural barriers and lead to suppressed
immune response, since certain micronutrients are
important for the maintenance of the integrity of
natural barriers, and the appropriate functioning of
different components of the immune system, such as
cellular response and antibody production.'®

The clinical manifestations of an infectious disease
can also be a result of intense tissue inflammation medi-
ated by the immune response, as described in the highly
sensitive reactions. Products such as TNF-a, nitric oxide
(NO) and reactive oxygen species (ROS), although
displaying important microbiocidal action, also induce
tissue damage. Thus, antioxidant substances (endoge-
nous or nutritional) and modulating cytokines have
fundamental role for a balanced immune response,
which controls the pathogen multiplication and protects
the host tissue."”

In different infections the malnutrition effect is vari-
able and difficult to measure. In diseases as measles
and tuberculosis the nutritional deficiency presents a
relation with the increase in susceptibility and worsens
the disease prognosis.'® One of the consequences of the
infections from persistent pathogens is the generation
of autoimmunity and inflammatory diseases. Although
pathogens are the main trigger for the inflammatory
response, the hypothesis that nutritional factors can
have important contributions in the disease progress
cannot be excluded."

The risk of leprosy is significantly associated with
poverty, poor education, dietetic inadequacy, related to
total caloric intake and reduced intake of vegetables,
fruits and fish.

Studies conducted in India and Brazil demonstrated
dietetic inadequacies among individuals with leprosy
and their relatives, specially related to the lack of
vegetables and fruits intake. The observed unbalanced
diets were explained by inadequate feeding habits
mainly associated with the lack of knowledge about the
nutritional value of these foods. The economic status
was not the main predictor of the diet quality.>'*

Both low body weight and overweight individuals
are reported to have dietetic inadequacies regarded to
the quality of the foods. Overweight individuals from
Brazil and from other developing countries are
reported to have a diet based on empty calories foods.
In a study conducted in Brazil, 41.9% of individuals
with leprosy were overweight or obese, and only 3.6%
were underweight. The proportion of overweight or
obesity and underweight was similar among individ-
uals with leprosy reaction and no reaction.”® Over-
weight and obesity among leprosy patients was also
reported in other studies in Brazil.> Hipercaloric diets
seem not to protect individuals against the disease;
however, the low quality of the diet is associated with
higher risk of leprosy regardless the weight status,
mainly because the low intake of antioxidants
substances is associated with impaired immunological
defense against pathogens such as M. leprae.'?' %

In a study of fifty-eight patients with leprosy
conducted in India, it was observed nutritional defi-
ciency in different forms of leprosy, but mainly in the
lepromatous, the most aggressive clinical form. They
described a decrease of serum levels of substances with
antioxidant potential, such as retinol (vitamin A), toco-
pherol (vitamin E), ascorbic acid (vitamin C), zinc,
magnesium and selenium.”

Endogen substances such as reactive species of
nitrogen and oxygen are the main mechanism of
destruction of intracellular agents.>? In M. leprae
infection macrophage activation is important for the
control of this microorganism in which the main mech-
anism of destruction is mediated by ROS and NO.
However these radicals have an oxidant activity and
can contribute to tissue damage, together with other
inflammatory substances produced by the immune
system. Dietary substances with antioxidant action can
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Tabla I

Main function of micronutrients and their role in the immune system

Nutrient Source food Function Role in the immune system References
Lipid Vegetable oils, olive oil, Assists in the transport 1 Production of cytokine Kim, 2011;
almonds, walnuts, peanuts, and absorption of IL-1p1 and IL-6. Sreekumar, 2001;
coconut and avocado. liposoluble vitamins and 1 Production TNF-a Demori, 2006;
cell membrane component and inflammatory response. Krause, 2002.
Iron Liver, seafood and Component of hemoglobin Involvement of Fenton reaction Bogdan, 1999;
lean meat. and myoglobin and important with production of free radicals Wanasen, 2007,
in oxygen transfer. with antimicrobial action. Krause, 2002.
Selenium Giblets, fish, seafood, Involved in the metabolism Component of glutathione Fairweather-Tait,
wheatgerm and brazil nut. of fat and vitamin E. peroxides. 2011; Krause, 2002.
Zinc Meat, fish, poultry and dairy. Acts on growth and cell Structural and catalytic Koury, 2003;
replication. component of the superoxide Krause, 2002.
dismutase.
Vitamin C Citrus fruits, tomatoes, Increases the absorption Enzymatic cofactor with Murray, 2002;
peppers and leafy vegetables. of nonheme iron. redox properties. Krause, 2002.
Vitamin A Liver, egg, milk and carrots. Protective action on the skin Inhibition the lipid peroxidation Sies, 1995;
and mucous and essential role and the generation of Krause, 2002.
in retinal function. hydroperoxides.
Vitamin E Vegetable oils, olive oil, Protection of cell membrane Decreased lipid peroxidation. Vijayaraghavhan, 2005;
almonds and avocados. unsaturated phospholipids. Vanuucchi, 1998;
Krause, 2002.
Vitamin D Fish (oil liver), egg yolk, Maintaining homeostasis of Expression of antimicrobial Santiago, 2008;

butter, cheeses and meats.

calcium and phosphorus.

peptides.

Liu, 2006;

Chocano-Bedoya, 2009;
Krause,2002.

counterbalance these effects of the oxidative stress, and
areduction of the antioxidant species can contribute to
complications in the treatment and associating to the
progression of the disease.” The table I describes nutri-
ents with oxidant and antioxidant actions, their food
sources and effects in the immune system. However,
no studies have investigated the role of iron and lipids
in the protective response against infectious agents,
although, it has been shown that lipids have a role in the
inflammation, being the inducers of metabolic alter-
ation found in obesity.”

Thus, the antioxidant substances protect the tissue
and body lipids from the lesion caused by oxidant
produced by normal metabolism or by response to the
inflammation. Moreover, these substances reestablish
the balance and allow the organism to tolerate the
oxidative stress. In the presence of disease and/or
malnutrition, the rupture of this balance occurs and
consequently the severe stress, with alteration of the
cellular metabolism, DNA lesion and lipidic peroxida-
tion. These events contribute to the progression of
systemic inflammation, culminating in cellular death
and multiple organ dysfunction.*

The control of a variety of socioeconomic, environ-
mental, and behavioral risk factors associated with the
adequate implementation of multi-drug therapy would
minimize the occurrence of leprosy in an endemic

area.” The quality of the diet is a behavioral factor that.
should be further explored to understand the role of
micronutrients in the immune response against M.
leprae. Nutrition education would be a suitable
approach to improve the patients’ nutritional status
aiming to achieve better clinical outcomes related to
treatment response, inflammatory manifestations as
leprosy reactions and neurological disabilities.?!

Vitamin A - The role in the immune response and
studies associating vitamin A deficiency with leprosy

Vitamin A and its precursors, retinoic acid and f3-
carotene are important antioxidants in the body. These
nutrients are capable of interacting with free radicals,
such as peroxyl, inhibiting lipid peroxidation and the
generation of hydroperoxides through the stabilization
of the peroxyl radical.?? Through their photoprotective
action, the carotenoids quench the singlet forms of the
oxygen generated in the cells, transforming them into
less reactive species. Besides this action, through its
double conjugated bond, carotenoids capture free radi-
cals that could induce oxidative damage.* However,
some factors in biological systems interfere in this
antioxidant capacity, [-carotene acts as an antioxidant
nutrient in low partial oxygen pressures and when there
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are high oxygen concentrations, vitamin E can comple-
ment this antioxidant action.* An increase in oxidant
stress is documented in leprosy-affected individuals.'

Vitamin A also has an important role in the regula-
tion of several components of the immune response,
including both innate and acquired immunity (both
cellular and humoral).*3%” Regarding innate immu-
nity, the deficiency of vitamin A is associated with a
decrease in phagocytosis and oxidative burst activities
of macrophages.'® A decrease in NK cells was also
reported under this condition.* In acquired immunity,
studies evaluating the effects of vitamin A deficiency
are controversial, describing a decrease in IFN-y
production, which represents the Th1 response and a
deficiency in Th2 or humoral response.”* In an
Indonesian study conducted in children with vitamin A
deficiency, a decrease in ex-vivo production of IFN-y
was detected."” Given the importance of IFN-y for
exerting critical functions in Th1 type immunity, this
observation suggests the importance of vitamin A in
control of infections by intracellular microorganisms,
such as M. leprae. On the other hand, the addition of
retinoic acid in vitro induced the production of IL-10
and an anti-inflammatory response through the inhibi-
tion of IL-12 and TNF-a production in mononuclear
umbilical cord and monocyte lineage cells. Since IL-12
is important for the induction of Th1 diferenciation, the
administration of this vitamin inhibits the Thl
response, described that vitamin A deficiency compro-
mises also Th2 responses and decreases IgG1 and IgE
antibody production.'**

In leprosy, a previous study reported a decrease in
serum concentrations of vitamin A, predominantly in
lepromatous leprosy (LL) patients, where there is a
depression of the Thl immune response and replication
of M. leprae in macrophages, and a predominance of the
humoral response.! A reduction in serum concentrations
of vitamin A was also seen in children with visceral leish-
maniasis in northeastern Brazil, another intracellular
microorganism.® These data support the findings of
Wieringa and colleagues® that vitamin A deficiency has
more detrimental effects on the Th1 immune response. A
recent study shows that the induction of T regulatory cells
by an antigen from Schistosoma mansoni eggs, called
wl, is dependent on vitamin A. T regulatory cells can
down modulate both Th1 and Th2 responses, and are
important in the control of inflammatory and autoim-
mune diseases.*' Additional studies to clarify the effects
of vitamin A in the immune response to infectious agents,
such as leprosy, appear merited. This is especially valid
in countries such as Brazil, where general or specific
nutritional shortages can be found in the context of many
infectious diseases. In this review we report the data of a
nutritional study in leprosy patients and observed that
over 50% of the individuals with leprosy and controls
living in the same house present with consumption below
recommended levels for vitamin A, evaluated by the food
consumption using food records and classifications of the
DRTI’s adequacy, 2006.

Vitamin E - Protective role in the oxidative
stress in leprosy

It was demonstrated that free radicals and lipid
peroxidation suppress immune responses. Vitamin E
most important lipid soluble antioxidant, as it is
required to protect the lipid membranes against peroxi-
dation. Additionally, it has been demonstrated in
elderly rats that a diet rich in vitamin E increases the
production of IL-2 and IFN-y induced by infected
lymphocytes in influenza. These observations suggest
that increasing vitamin E ingestion above normal
levels improves the immune response against infec-
tions.*” o £-tocopherol, the most active form of vitamin
E, has affinity for phospholipids of the mitochondria,
endoplasmatic reticulum and plasma membrane and
constitutes the first line of defense against the peroxi-
dation of polyunsaturated fatty acids contained in these
phospholipid membranes. When interacting with the
cellular membranes reactive oxygen species (ROS)
break the polyunsaturated fatty acids that compose the
membrane. An example of this is when the hydroxyl
radical interacts with the fatty acid of the membrane,
holding a hydrogen atom resulting in the generation of
lipid radical (fig. 1). This lipid radical can be unpaired
incorporates rapidly the oxygen molecules in the struc-
ture and transforms itself in a peroxide radical origi-
nating an hydroperoxide, forming a new free lipid
radical; this chain reaction causes the loss of the
membrane integrity.” The tocopherols can neutralize
these reactions via the donation of phenol hydrogen to
the peroxil free radical of the polyunsaturated fatty acid,
resulting in neutralization, as depicted in figure 2.> The
inhibition of the lipid peroxidation by neutralizing the
peroxil radical by vitamin E can be aided by vitamin C,
reduced gluthatione and NADPH. However, a perfect
balance of the concentrations of these components is
necessary, because the isolated elevated concentrations
of vitamin E can have a pro-oxidant effect, inducing to
classical alterations of the free radicals.*

In a case-control study, untreated leprosy patients
presented with higher levels of lipid peroxidation
(LPO) than healthy individuals, demonstrating the
presence of oxidative stress in this disease. However,
the levels of LPO were not reduced after the beginning
of treatment, probably because of the increase of the
production of free radicals during the immune-medi-
ated killing of M. leprae. A subgroup of the leprosy
patients received the conventional multidrug therapy
(dapsone, rifampicin and clofazimine) and was simul-
taneously treated with 400 IU of vitamin E, daily,
during 12 months. This additional vitamin E treatment
reduced LPO levels close to the normal range.* This
vitamin E deficiency and supplementation with nutri-
ents during treatment was also described in tubercu-
losis.*” Patients with tuberculosis showed reduced
values for vitamin C and E before treatment, and also
higher serum level of Malondialdehyde (MDA) when
compared to healthy controls.*’” Interestingly, the
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Fig. .—Reactive Oxygen Species and vitamin E precursor action in the cell membrane. The interaction of ROS with cellular membra-
nes breaks polyunsaturated fatty acids by the successive generation of free radicals. When ROS interact with fatty acid of the membra-
ne frees a lipid radical, that interact with oxygen, generating peroxide radical, which interacts with other molecules of fatty acid, origi-
nating a hydroperoxide, and once more, breaking the lipid structure of the cellular membrane. The active form of vitamin E, the
a-tocopherol, neutralizes this chain reaction (represented by the block sign in red) because it donates hydrogen atoms to the free radi-
cals generated in this process. In Leprosy, it was observed an increase in the lipid peroxidation (LPO), and the treatment with vitamin
E associated with polychemotherapy reduced the LPO levels.
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Fig. 2.—Participation of the active metabolite of Vitamin D (1,25(OH)2 VD3) in the immune response against M. leprae. The 1,25
(OH)2 VD3 increases the expression of VDR, IL-1 and the peptide cathelicidin in macrophages, contributing for the bacteria clearance
mediated by the innate immune response. However, the dissemination of mycobacteria can be associated to the action of 1,25 (OH)2
VD3 in dendritic and T cells. The 1,25(OH)2 VD3 reduces the maturation of the dendritic cells by reducing the IL-12 expression, MHC
class 1I, CD 40, CD80, CD60, and increases the IL-10 production and FoxP3 expression in T cells, favoring the generation of the regu-
latory T cell. Regulatory T cells suppresses the Thl response and interferes in the microbicidal functions of macrophages, contributing
to the persistence of the mycobacteria in the host.

Micronutrients and immune response Nutr Hosp. 2014;29(1):26-36 31
in leprosy



supplementation of 140 mg of vitamin E and 200 pg of
selenium for two months in patients with pulmonary
TB treated with standard chemotherapy resulted in a
decrease oxidative stress and improved antioxidant
status compared to TB patients treated with standard
chemotherapy but without receiving supplementation
of nutrients.*

Vitamin C and zinc - Their role in the immune
response to infectious diseases

Vitamin C and Zinc and are essential for maintaining
our health and are important for resistance to infec-
tions. Deficiencies in vitamin C or zinc negatively
impact the immune system.*

Vitamin C participates in several metabolic processes
and acts as an enzymatic co-factor in the oxi-reduction
processes, increasing the absorption of iron and inacti-
vation of free radicals.®** Vitamin C constitutes a
reduction agent that reduces some molecular oxygen
components. This oxi-reduction action occurs when
vitamin C captures the oxygen present in the medium,
through stable chemical reactions, being unavailable
for the process of auto oxidation.*

Antioxidant substances that are not enzymatic, such as
ascorbic acid (vitamin C), provide an important role in
the control of the inflammation induced by ROS. It is
known that ROS presents an essential role in the death of
intracellular bacteria such as M. leprae and other intracel-
lular pathogens; however the immune system can also be
vulnerable to these oxidative attacks. The oxidative stress
induced by high concentrations of ROS can decrease the
integrity of the cell membrane, with resultant alterations
in the membrane flow and communication between cells
affecting the immune response.’'*? Therefore, in clinical
conditions such as infections that present with high ROS
concentrations, vitamin C deficiency can exacerbate the
clinical status of the patients.

Studies with healthy children and adults using supple-
mentation of vitamin C of 20 mg/kg/day and 1-3 g/day,
respectively, enhance the capacity of neutrophils and
macrophages to eradicate microbes. Peritoneal
macrophages from mice treated in vivo with antioxi-
dant vitamins, including vitamin C, have an improved
phagocytosis function.”® Although no studies have
formally evaluated the role of vitamin C in leprosy, it is
likely that vitamin C deficiency adversely affects the
disease, considering these negative effects in phago-
cytic cells.

A decreased in serum levels of ascorbic acid was
described in patients with tuberculosis, when
compared to healthy controls.™** After 1 month of
multidrug therapy, 15 patients were supplemented with
1 g of ascorbic acid and 600 mg of vitamin E, and these
patients presented an increase in plasma antioxidant
capacity.”

Studies in humans show that the zinc deficiency
provokes a deficiency of Thl response. Inflammatory

cytokines, such as IFN-y, IL-2 and TNF-a that are
important for the control of intracellular pathogens,
such as M. leprae, were reduced, while the production
of IL-4, IL-6 and IL-10 were not affected.”
Conversely, prolonged zinc supplementation increased
the production of IL-2 and significantly decreased the
incidence of respiratory infections.*® IL-2 is a cytokine
that induces proliferation of Th1 cells.

The possible antioxidant role of zinc can be associ-
ated with regulation of metallothionein (MT) expres-
sion, a protein with low molecular weight and rich in
cysteine residue, which has antioxidant properties in
many conditions such as radiation, drugs and heavy
metal exposures.”” Zinc is a structural and catalytic
component of the superoxide dismutase (SOD), and is
important for its activity. SOD is an antioxidant
enzyme that reduces oxidant effect of the oxygen reac-
tive species, transforming superoxide (O,, +O,, +2H")
in hydrogen peroxide (H,0, + O,), a form that mini-
mizes the chain reaction of the cellular injury. There
are two types of SOD, a cytoplasmic form, which
contains copper-zinc in its molecule (CuZnSOD), and
a mitocondrial form, which contains manganese
(MnSOD).’® The loss of zinc in the cellular membrane
can affect its function, flow, the sodium and calcium
transport channels and the hydro and osmotic balance
of the cell. Zinc still can stabilize the reduced form of
sulfhydryl groups, protecting against the effects of
lipid peroxidation of the cellular membranes.”

A study compared the levels of zinc in blood and
scalp hair of males infected by the human immunodefi-
ciency virus (HIV+) with healthy males controls, and
showed that HIV+ patients had lower levels of zinc
when compared to controls (p < 0.001). The zinc defi-
ciency may contribute to the emergence of other secon-
dary infections in HIV + patients, increased morbidity
and mortality of these individuals.*®

Selenium - The role of in the inflammatory response

Selenium is a micronutrient classified as an essential
trace element that is strongly linked with complex
enzymatic and metabolic functions. Selenium has
several biological functions, the most important being
its interaction with the glutathione peroxides (GP ).
The glutathione catalyzes the reduction of hydrogen
peroxide and organic hydroperoxides thus it is impor-
tant to protect the lipids from the membrane and other
cellular constituents against oxidative injuries.®!

Selenium also affects the chemotactic and microbicidal
activities of phagocytic cells, components of the innate
immune response. Selenium modulates leukotriene
synthesis and peroxide regulation in the microenviron-
ment of immune competent cells.> However, a perfect
balance of selenium must be maintained, because, while
phagocytosis and lymphocyte activity can be stimulated
in an adequate selenium supplementation, higher doses
are inhibitory. Although clinical studies have demon-

32 Nutr Hosp. 2014;29(1):26-36

Cecilia Maria Passos Vazquez et al.



strated selenium deficiency in patients with tuberculosis,
asthma and HIV, there are no reports regarding the sele-
nium levels in leprosy patients.>¢

Although several studies show the oxidant and antiox-
idant effects of each specific nutrient, the supplementa-
tion of these nutrients must be carefully evaluated due to
the interaction of their effects. It is observed that high
doses of a single antioxidant nutrient might induce an
opposite oxidant effect. Moreover, it is important to take
into account that the biochemical, clinical and genetic
individuality of the response to the nutrients, being diffi-
cult to establish their ideal doses and specific effects in
the prevention and treatment of diseases.”

Vitamin D — Immunemodulatory functions in
mycobacteria infections and specifically in leprosy

During many years it was defined that vitamin D
presents an essential role on the development of bones
mineralization, however other role for vitamin D has
been suggested after the discovery of vitamin D recep-
tors (VDR) in tissues that are not involved in calcium
and phosphate metabolism. The VDR are also seen in
many tissues and body cells, with the capacity to
develop a great variety of biological response. The
immunomodulatory action of vitamin D happens
through direct action of T cell function and the cell
presenting antigens.*

Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) and
M. leprae are intracellular bacteria, so the defense
mechanisms of host against the pathogens are similar.
Interestingly, before discovering the etiological cause
for tuberculosis, it was usual to use vitamin D from cod
liver oil and exposure to sun radiation for its treat-
ment.®% In fact, recent studies associate vitamin D
deficiency with the increase in development of tuber-
culosis.”*’ The biological mechanisms through
which vitamin D modulates the immune system to fight
Mycobacterium are still under study, though some are
already known. The vitamin D active metabolite, 1a,
25-dihidroxivitamin D3 (1a, 25-(OH),D,), present an
in vitro antimicrobial activity in monocytes and
macrophages (fig. 2). The 1a,25-(OH),D, acts by
improving the phagosome and lysosome fusion in
infected macrophages, reverting the ability of Mycoba-
terium sp. of preventing the fusion of phagosomes to
lysosomes.” The 1a,25-(OH),D, also promotes the
death of the Mycobacterium sp., by inducing the
production of antimicrobial peptides in the infected
macrophages and neutrophils. These peptides have
immunomodulatory activity in innate immunity. They
are divided into two families: cathelicidins and
defensins, both involved in immune response in several
infectious diseases.” One of the studied peptides of the
cathelicidin family is the LL-3, that is involved in the
first line of defense against infections, recruiting
monocytes, T-cells and neutrophils to the infection
site. Additionally, the LL-37 activates macrophages by

binding to Toll-like receptors (TLR), inducing the
death of M. tuberculosis. These data are corroborated
by an study which showed that serum samples from
individuals from populations known to have a high
susceptibility to develop tuberculosis present low
concentration of 25-hydroxivitamin D and low effi-
ciency of the cathelicidin peptide.” Matzner and colle-
agues, 2011 compared the levels of cathelicidin and
250H-vitamin D3 in 29 leprosy patients and 19 healthy
subjects, and showed that levels of cathelicidin in the
leprosy patient were lower than the control’s group (p <
0.001), although the levels 250H-vitamin D3 did not
differ between the groups.™

It is also known that IFN-y, secreted by Thl cells,
which have a known protective role against intracel-
lular agents, potentiates the effect of the 1a-hidroxilase
enzyme. This enzyme converts the vitamin D from
inactive to active form (1a,25-(OH),D,). Additionally,
IFN-y also inhibits the induction of an enzyme which
participates in the 1a,25-(OH),D, inactivation.” On the
other hand, 1a,25-(OH),D, can contribute to the
dissemination of M. leprae by affecting dendritic cells
and T-regulatory cells. In the dendritic cells, 1a,25-
(OH),D, decreases maturation, inhibiting the MCH
class II, CD40, CD80, CD86 expression, decreases the
IL-12 and increases the IL-10 production. In T-cell,
1a,25-(0OH),D, can promote FoxP3 expression and the
IL-10 production, favoring the development of T regu-
latory cells™ (fig. 2).

As infectious diseases are multifactorial it can also
be influenced by other environmental and genetic
factors. The genetic factors can also affect the suscepti-
bility to infections and the levels and effects of nutri-
ents, such as of vitamin D. A polymorphism in the
vitamin D receptor gene (codon 352 C/T) was
described, which is functional and leads to a decrease
of the active metabolite of this vitamin and affects bone
mineralization. However, this receptor also affects the
Th1/Th2 immune response. Individuals who present tt
homozygous gene alleles tend to develop a Thl
response, and those who present TT homozygous gene
alleles tend to develop a Th2 response. It was shown, in
a case-control study with 2015 Africans, that genotype
tt was less frequent in tuberculosis patients.” A study
done in India with 231 leprosy patients (107 tubercu-
loid and 124 lepromatous) from Calcuta, India, has
evaluated this polymorphism in the vitamin D receptor
gene (codon 352 C/T) and verified that genotype tt was
associated with tuberculoid leprosy (Odds ratio [OR] =
3.22[95% CI1 1.47-7.13]), genotype TT was associated
with lepramatous leprosy (OR 1.67 [95% CI 1.02-
2.75]) and the resistance in developing the disease can
be associated to the heterozygous genotype (Tt) (OR
0.58 [95% CI1 0.38-0.89])™.

The data above suggest that VDR and vitamin D can
have great importance in the human infection by intra-
cellular agents such as in tuberculosis and leprosy.
Their stimulating actions to innate immune response
and down modulatory actions to the adaptive immune
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response can be fundamental for the asymptomatic
balance of the infection. Therefore, studies evaluating
deficiency of this vitamin and the polymorphism of its
receptor can contribute to predict the clinical evolution
and its dietary reposition must be evaluated as adjuvant
for the treatment of this disease.

Conclusions

Due to the complexity of clinical presentations, the
multitude of factors involved in the control of M. leprae,
and the complications that can occur, leprosy remains a
huge challenge for clinicians and scientists. Immunolog-
ically, leprosy is a spectral disease model that involves
components of both the innate and adaptive immune
response. These contribute not only to protection but
also to pathogenesis, with skin and neurological injuries
that can ultimately culminate in permanent disability.
Leprosy is still relatively understudied, particularly in
relation to the impact of various nutritional factors,
taking into account that the disease affects developing
countries. Leprosy patients, with different clinical
forms, but particularly in the lepromatous form, present
a reduction in potential antioxidant substances. Several
studies show familial aggregation and the influence of
genetics in disease outcome, which open the possibility
of an influence of a combination of genetic background
with environmental factors. The importance of nutri-
tional status, specially related to micronutrients should
be investigated, mainly because the disease develops in
long term and the nutritional balance might reduce the
risk of acquiring the disease. It is also known that a
reduction in the level of antioxidant and immune modu-
latory nutrients can contribute for an increase in the
oxidative stress and complication in the disease and in its
treatment, since the decrease of these nutrients can be
one of the reasons for the increase of the skin and neuro-
logical injuries induced by immune response products
against the pathogen. Thus, further studies considering
the action of these antioxidant and immune modulatory
nutrients in patients infected with M. Leprae should be
designed to elucidate pathogenic mechanisms. This
knowledge is of great importance to give support for
dietary supplementation as an adjuvant for improvement
of the leprosy treatment.
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Resumen

La fistula enterocutanea es la forma mas comiin de las
fistulas intestinales. Es una patologia que obliga la estan-
cia hospitalaria prolongada debido a complicaciones
como desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricién, desa-
justes metabélicos y sepsis. El apoyo nutricio es parte
esencial en el manejo, ya que favorece la funcion intesti-
nal, inmune, promueve la cicatrizacion y disminuye el
catabolismo. Aunque se ha reconocido la importancia del
apoyo nutricio no existen ensayos clinicos sobre su
manejo integral, lo cual puede resultar limitante al esta-
blecer estrategias especificas.

Se desconoce el desajuste metabélico que ocasiona una
fistula. Para fistulas de bajo gasto, se recomienda cubrir
el gasto energético en reposo, con un aporte de 1,0 a 1,5
g/kg/d de proteina; mientras que en fistulas de alto gasto
puede aumentar hasta 1,5 veces su requerimiento, con un
aporte de proteina de 1,5 y hasta 2,5 g/kg. Se recomienda
el aporte del doble del requerimiento de vitaminas y ele-
mentos traza y entre 5y 10 veces el de Vitamina C y Zinc,
especialmente para fistulas de alto gasto.

La decision de elegir entre la via enteral o parenteral
dependera de la evaluacion de cada paciente, del tipo y
localizacion de la fistula, estado nutricio previo, entre
otros. Siempre que sea posible debe preferirse la via ente-
ral; y cuando no se pueda cubrir el requerimiento por
esta via, combinar con nutricion parenteral.

Otras estrategias de tratamiento nutricio en fistulas
podrian incluir el uso de inmunomoduladores e incluso el
manejo de estrés.
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NUTRITION THERAPY IN ENTEROCUTANEOUS
FISTULA; FROM PHYSIOLOGY TO
INDIVIDUALIZED TREATMENT

Abstract

Enterocutaneous fistula is the most common of all
intestinal fistulas. Is a condition that requires prolonged
hospital stay due to complications such as electrolyte imba-
lance, malnutrition, metabolic disorders and sepsis. Nutri-
tional support is an essential part of the management; it
favors intestinal and immune function, promotes wound
healing and decreases catabolism. Despite the recognition
of the importance of nutrition support, there is no strong
evidence on its comprehensive management, which can be
limiting when establishing specific strategies.

The metabolic imbalance that a fistula causes is
unknown. For low-output fistulas, enegy needs should be
based on resting energy expenditure, and provide 1.0 to
1.5 g/kg/d of protein, while in high-output fistulas energy
requirement may increase up to 1.5 times, and provide 1.5
to 2.5 g/kg of protein. It is suggested to provide twice the
requirement of vitamins and trace elements, and between
5 and 10 times that of Vitamin C and Zinc, especially for
high-output fistulas.

A complete nutritional assessment, including type and
location of the fistula, are factors to consider when select-
ing nutrition support, whether is enteral or parenteral
nutrition. The enteral route should be preferred when-
ever possible, and combined with parenteral nutrition
when the requirements cannot be met.

Nutritional treatment strategies in fistulas may include
the use of immunomodulators and even stress manage-
ment.

(Nutr Hosp. 2014;29:37-49)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6891

Key words: Intestinal fistula. Enterocutaneous fistula.
Nutrition therapy. Diet therapy. Nutritional support.
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Abreviaturas

AGE: Acidos grasos esenciales.

AMB: Area muscular de brazo.

CO2: Diéxido de carbono.

d: dia.

DHE: Desequilibrio hidroelectrolitico.
dL: decilitro.

FEC: Fistula enterocutdnea.

g: gramos.

HCO: Hidratos de carbono.

HDL.: Lipoproteinas de alta densidad.
HPA: Eje Hipotaldmico-Pituitario-Adrenal.
Hr: Hora.

IGF-1: Factor de crecimiento tipo insulina 1.
IL-1: Interleucina 1.

IL-6: Interleucina 6.

IL6sR: Receptor soluble de Interleucina 6.
IMC: Indice de masa corporal.

Kcal: Kilocalorias.

Kg: Kilogramo.

m?2 metros cuadrados.

mg: miligramos.

min: minuto.

MI: Mililitros.

mRNA: Acido ribonucleico mensajero.
NE: Nutricién enteral.

NP: Nutricién parenteral.

0-3: Omega 3.

0-6: Omega 6.

PCR: Proteina c-reactiva.

PP: Pérdida de peso.

SNS: Sistema nervioso simpatico.
TGI: Tracto gastrointestinal.

TNF-a.:: Factor de necrosis tumoral a.
Zn: Zinc.

Introduccion

La fistula enterocutdnea (FEC) es la forma de pre-
sentacion mas comun de las fistulas intestinales. Se
define como la comunicacién anormal entre el tracto
gastrointestinal (TGI) y la piel, con salida de fluidos
gastrointestinales a través de la piel por mas de 24
horas'-.

La presencia de las FEC continda siendo un pro-
blema que obliga el ingreso y la estancia hospitalaria de
entre 2 y 3 meses'2. Antes de 1960, 1a mortalidad mun-
dial por fistulas en general, era entre 40 y 65%; datos
mads actuales, la estiman entre 6 y 21%?**. En México, la
mortalidad por fistulas del aparato digestivo se encuen-
tra entre 20 y 30% (contra mds del 40% en 1960)
tomando en cuenta todos los grupos etareos?.

Se ha reportado que el sitio mds frecuente de forma-
cién de fistulas es el intestino delgado, especialmente
en ileon'?. En general, las fistulas de gasto alto tienen
mayor mortalidad que las de bajo gasto®. La principal
causa de muerte en estos pacientes continda siendo la

sepsis que llega a ser hasta del 85%°. La desnutricién
estd presente en el 55-90% de los pacientes con FEC y
tiene como consecuencia la mortalidad de mas del 60%
de los casos®®.

Fisiopatologia

Las FEC de intestino delgado ocurren postcirugia,
en el 75%-85% de los casos, debido a dehiscencia de
anastomosis o a fallas en los sitios de restauracién de
enterotomias, como resultado de errores técnico-qui-
rirgicos, flujo de sangre deficiente, tension de la anas-
tomosis, obstrucciones distales, presencia de enferme-
dades y fallas en la cicatrizacién*7'°.

El adecuado proceso de cicatrizacién es fundamen-
tal para evitar la presencia de una fistula. Dicho pro-
ceso presenta una serie de cambios quimicos, morfol6-
gicos y fisicos a través de varias fases (fig. 1). Durante
las fases de hemostasis hasta la de proliferacién, el pro-
ceso se caracteriza por una gran actividad metabélica,
para permitir la proliferacién extensiva de células
inflamatorias, epiteliales, endoteliales para angiogéne-
sis, y fibroblastos que depositaran coldgeno'*-".

La cicatrizacién de una herida estd influenciada por
diversos factores, entre los que se encuentran: la capa-
cidad de oxigenacidn, la presencia de infeccion, el
estado de hidratacidn, el flujo sanguineo, la edad, la
presencia de estrés o enfermedades crénicas, medica-
mentos (corticosteroides, inmunosupresores, quimio-
terapia), asi como el estado nutricio®'*. Tanto la des-
nutricién como la obesidad pueden afectar el proceso.
Si existe desnutricion, la deficiencia de proteina, zinc
(Zn), vitaminas A, B y C, pueden alterar la actividad
celular y la sintesis de coldgeno; la hipoalbuminemia y
la anemia se han asociado con disminucién de la cica-
trizacion; el sistema inmunolégico puede estar depri-
mido y aumentar el riesgo de infecciones. En obesidad,
la tensién aumentada de la piel incrementa la presion,
reduciendo la disponibilidad de oxigeno, aunado a que
el tejido adiposo es el mds vulnerable de todos los teji-
dos al trauma y a la infeccién, debido a que es restrin-
gido en aporte sanguineo. Por otro lado, las citocinas
liberadas por el tejido adiposo —leptina, adiponectina,
resistina— podrian afectar la respuesta inflamatoria,
afectando el cierre de heridas'".

La FEC representa un problema importante que
aumenta la morbimortalidad, debido a que trae consigo
una serie de complicaciones como**1%13;

— Desequilibrio hidroelectrolitico (DHE): debido a
pérdidas de liquidos con alto contenido de sodio,
potasio, cloro y bicarbonato.

— Desnutricién y deficiencias nutrimentales: la FEC
puede afectar la absorcion de nutrimentos, lle-
vando a hipoalbuminemia, anemia, deficiencia de
magnesio, fésforo y Zn, entre otras*.

— Sepsis: Es la complicacién principal de las FEC.
Se presenta como consecuencia de la presencia de
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Fig. 1.—Fases de cicatrizacion de heridas y células involucradas.

tejido necrético que se infecta por microorganis-
mos de la flora intestinal y por estafilococos®. La
sepsis a su vez afecta la cicatrizacién, pues pro-
voca hipoperfusidn e hipoxia; los infiltrados celu-
lares, especificamente neutréfilos, dafian tejidos
debido ala liberacion de enzimas lisosomales y de
radicales libres; aumenta la presencia de citocinas
proinflamatorias, como el factor de necrosis
tumoral o (TNF-av), que incrementan la produc-
cién de 6xido nitrico promoviendo la inestabili-
dad vascular'*®.

— Complicaciones metabdlicas: Las heridas repre-
sentan una demanda elevada de nutrimentos, cre-
ando un estado hipermetabdlico que genera un
gasto energético de oxigeno y de los nutrimentos
de reserva. Los hidratos de carbono (HCO),
proteinas y lipidos almacenados, se movilizan
para cubrir las demandas de dicho estrés y asi
poder mantener las funciones inmunitaria, infla-
matoria y reparadora. Existe por ello resistencia a
la insulina, un aumento en la oxidacién lipidica y
del metabolismo proteico, predominando la
degradacion proteica'®!’.

Clasificacion

Las FEC pueden clasificarse en relacion a criterios
anatomicos, fisioldgicos o etioldgicos; dichas clasifi-
caciones ayudan a identificar el curso clinico del
paciente y su probabilidad de cierre espontdneo’.

La clasificacion habitual se lleva a cabo segin su
localizacidn anatémica (géstrica, duodenal, yeyunal,
etcétera), asi como por el gasto que presenta en 24
horas (clasificacion fisiolégica). Se consideran de bajo
gasto cuando la secrecion es menor o igual a 500 m1/24
h, y de alto gasto cuando su secrecién es mayor a 500
ml/24 h'=781% La medicion precisa del gasto de la fis-
tula, asi como su localizacién anatémica es vital, ya que
esto permite determinar el apoyo metabélico adecuado
para el paciente y evaluar el riesgo de morbimortalidad.
Se considera que la fistula mientras mds distal sea, es
menos agresiva, pues las fistulas mds proximales presen-
tan mayor gasto y mayor probabilidad de complicacio-
nes hidroelectroliticas, nutricias y sépticas®’.

Tratamiento médico

El objetivo principal del tratamiento médico es el
cierre de la fistula para prevenir y disminuir la morbi-
mortalidad del paciente. El manejo debe enfocarse a
corregir el DHE, evitar/minimizar la desnutricién y
controlar la sepsis®®. El manejo médico habitual de las
FEC, incluye la administracién de inhibidores de la
motilidad, asi como antagonistas de los receptores de la
H2 o inhibidores de la bomba de protones''.

El cierre espontdneo ocurre en un 20-75% de los
casos, siendo necesario recurrir a la cirugfa cuando fra-
casa el tratamiento conservador®. Algunos autores
seflalan que mas del 90% de las fistulas de intestino
delgado se cierran en el plazo de 1 mes una vez contro-
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Tabla I
Factores predictivos para cierre espontdneo de una FEC

Factor Favorable Desfavorable

Organo de origen Esofdgica, muién duodenal, pancredtica, biliar Gistrica, duodenal lateral, en ligamento de treitz, yeyunal, ileal
Etiologfa Postoperatoria (fuga anastomosis), apendicitis Malignidad

Gasto Bajo (<200-500 ml/d) Alto (>500 ml/d)

Estado nutricio Buen estado nutricio

Desnutricion

Alteracién hidroelectrolitica

Presencia de Ausencia de comorbilidad u otras alteraciones sistémicas Albtimina < 3,0 g/dL
complicaciones .

Transferrina < 200 mg/dL
Sepsis Ausente Presente

Estado del intestino

Continuidad, ausencia de obstruccion

Intestino enfermo, dafiado, obstruccion distal.
Absceso grande, radiacion previa, intestino discontinuo

Trayecto>2cm Trayecto<1cm
Caracterfsticas de Defecto< 1 cm Defecto> 1 cm
lafistula Reciente Larga evolucion
Unicas Multiples
Otros Cirugfa anterior en mismo hospital Cirugfa anterior en hospital diferente
Adaptado de 7+,

lada la infeccion'; si la fistula permanece después de 2
meses, el cierre espontdneo es improbable, y debe plan-
tearse el cierre quirtirgico’. El cierre espontdneo esti
relacionado con factores enlistados en la tabla I.

Importancia de la evaluacion
y tratamiento nutricios en FEC

El apoyo nutricio es esencial en el tratamiento de las
FEC, ya que puede favorecer la composicién y recupe-
racion del TGI#, promover la cicatrizacién, mantener la
funcién inmune, disminuir el catabolismo del mudsculo
esquelético, y reducir la translocacién bacteriana intes-
tinal™'¢*, Todos los pacientes con FEC estdn en riesgo
nutricio y deben someterse a una evaluacién completa
y un plan de tratamiento nutricio (recomendacién
grado B)*.

El escenario tipico del paciente con FEC es de estrés
multiple debido a cirugfas, sepsis y consecuencias
metabdlicas de la fistula. Es comin que los pacientes
hayan perdido masa muscular, presenten deshidrata-
cién, anemia e hipoalbuminemia debido al prolongado
periodo de limitado o nulo aporte nutricio, a la pérdida
de liquido gastrointestinal, asi como a la alteracién de
la funcién gastrointestinal®*.

Debido a lo anterior, es importante evaluar indicado-
res como el porcentaje de pérdida de peso (PP) ya que
mds de 5% en un mes o 10% en 6 meses es clinica-
mente significativo y afecta negativamente el estado
nutricio®; mas de 20% de pérdida de peso habitual en 6
meses 0 menos, puede terminar en falla fisioldgica
severa'*, El Indice de masa corporal (IMC) también es

valioso, ya que un valor por debajo de 18,5 kg/m?,
aumenta el riesgo de mortalidad debido a infecciones
respiratorias y gastrointestinales®. Es importante con-
siderar la presencia de edema o de deshidratacién al
evaluar estos indicadores.

La cantidad de masa muscular puede determinar la
habilidad a largo plazo para soportar un proceso cata-
bélico', por ello, el drea muscular de brazo (AMB),
puede ser util de incluir en la evaluacién de estos
pacientes®, asi como la medicion del pliegue cutdneo
tricipital (marcador indirecto de la reserva de grasa).
Ambos pueden ser monitoreados a través del tiempo,
para determinar la gravedad del proceso®.

El estado nutricio determina el prondstico de las fistu-
las, su probabilidad de cierre espontdneo, y es predictor
de la mortalidad'’®. El riesgo de mortalidad es de 42% en
pacientes que presentan albimina < 2,5 g/dL. comparado
con aquellos que tienen > 3,5 g/dL¢. Con una concentra-
cién de albimina < 3,0 g/dL ocurre edema, lo cual inter-
fiere con la funcién del intestino y el cierre de heridas®*.
De forma similar, el nivel sérico de transferrina se ha
reportado recientemente como indicador prondstico de
cierre espontaneo y mortalidad®’.

La evaluacién del estado hidroelectrolitico debe ser
parte de la rutina®'*132027 'pues ademads de ser necesaria
la estabilidad para el inicio del tratamiento nutricio,
esto ayudard a identificar a pacientes con riesgo de sin-
drome de realimentacién®. Los pacientes con fistulas
deben estar normovolémicos y sin anemia, ya que estos
dos factores afectan el suministro de oxigeno y el
aporte de nutrimentos, retardando la cicatrizacion’ .

Es prioritaria la realizacién de una exploracion fisica
enfocada en nutricién. La presencia de glositis, queilo-
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sis, irritabilidad neuromuscular, cabello desprendible,
etc, puede indicar deficiencias o utilizacién inadecuada
de nutrimentos'®. Uno de los nutrimentos con mayor
afectacion en las FEC es el Zn, por lo que dentro de la
evaluacién clinica, puede explorarse su deficiencia a
través de signos y sintomas como: diarrea, dermatitis,
lesiones en la piel y ojos, alopecia, disgeusia, hiporexia
y retraso de cierre de heridas'>®.

Los sustratos energéticos juegan un papel importante
para el proceso de cierre de la FEC. Las células inflama-
torias y los fibroblastos utilizan los HCO como principal
fuente energética. Los lipidos son parte estructural de la
membrana e influyen en la actividad de mediadores
inflamatorios. La demanda de aminodcidos aumenta
durante la fase inflamatoria y proliferativa de la cicatri-
zacion, debido a la elevada actividad enzimatica y a la
alta tasa de recambio celular. En el proceso de sintesis
proteica, estan involucrados el Zn y cobre y la vitamina
B6. La sintesis de coldgeno se ve alterada ante la falta de
vitamina C, hierro y cobre. La vitamina B12, el folato y
el Zn son esenciales en el metabolismo de dcidos nucléi-
cos y para la proliferacién celular. Otros nutrimentos
como la vitamina C, A y Zn, participan en la fase infla-
matoria y en laremodelacién de la herida®.

Algunos medicamentos utilizados en el tratamiento
de la fistula, pueden afectar el estado nutricio, princi-
palmente por causar ndusea, dolor abdominal, anore-
xia, estrefiimiento, afectando el consumo de alimentos
y/o la tolerancia a la alimentacién®'. Ademads, la soma-
tostatina y sus andlogos, pueden causar hiperglucemia,
al inhibir la secrecién de insulina y glucagon®.

En la evaluacién y manejo de las FEC, se ha resaltado
la importancia de un manejo integral, donde se sugiere
evaluar aspectos sobre la calidad de vida, debido a que se
han asociado consecuencias psicoldgicas negativas ante
la presencia de FEC. Entre estas consecuencias se
encuentran ansiedad y miedo ante el desconocimiento de
la enfermedad y sus complicaciones; asi como disminu-
cién de la autoestima. Por otro lado, la hospitalizacién
prolongada, problemas de sustento econémico y la per-
cepcidn negativa de autoimagen son aspectos que contri-
buyen a la frustracién, desesperanza, desmoralizacién y
depresion del paciente .

Tratamiento nutricio en FEC

Aunque se ha reconocido que el apoyo nutricional es
una parte esencial en el manejo de las fistulas debido a
que el catabolismo proteico es inevitable y rapido'%,
desafortunadamente no existen estudios clinicos alea-
torizados controlados, sobre el manejo integral de las
FEC*, lo cual puede resultar limitante al establecer
estrategias especificas de tratamiento nutricio.

La meta principal del tratamiento nutricio es el res-
taurar la integridad del TGI, proveer un adecuado
aporte de energia, macro y micronutrimentos para pre-
venir y/o corregir la desnutricién, el DHE y promover
la cicatrizacién, minimizando la morbimortalidad.’

Requerimiento de energia y liquidos

A pesar de que ningtn estudio ha investigado especi-
ficamente el desajuste metabdlico en la FEC®, se sabe
que las heridas tienen un papel importante en el meta-
bolismo corporal, y se ha visto que la herida funciona
conforme su propio microambiente; el flujo de sangre y
la presién de oxigeno es menor que en el tejido sin
herida, y el reclutamiento de células inflamatorias
afecta el metabolismo local. En la mayoria de las heri-
das, el proceso de sanacién implica un incremento en el
gasto energético™.

De ser posible, el requerimiento de energia debe
determinarse usando calorimetria indirecta’. Se ha
reportado que los pacientes con FEC requieren general-
mente entre 25-35 kcal/kg al dia™'® con una Relacién
Energfa-Nitrégeno de entre 150:1 a 200:1 en pacientes
estables y maximo 120:1 en hipercatabdlicos’. Otra
manera de estimar el gasto energético de pacientes con
FEC es a través del uso de férmula de prediccién como
Harris-Benedict™*; aunque es una férmula que puede
sobreestimar el requerimiento de un paciente, es un
método satisfactorio en la mayorfa de las ocasiones* y
de los mds utilizados en la literatura. Para pacientes con
fistulas de bajo gasto, se recomienda cubrir el gasto ener-
gético en reposo, mientras que los pacientes con FEC de
alto gasto pueden llegar a necesitar hasta 1.5 veces o
mads*®%, Es importante mencionar, como varios autores
han notado, que las férmulas de estimacién son muy
convenientes como punto de partida, pero el monitoreo,
evaluacién y ajuste continuo de los pacientes es lo esen-
cial en el manejo de esta situacion’.

La sobrealimentacién puede ser perjudicial, provo-
cando hiperglucemia, hipetriacilgliceridemia, esteato-
sis hepdtica, y puede incrementar la presencia de sep-
sis2. En pacientes criticos y/o inestables, puede
permitirse un leve aporte hipoenergético de aproxima-
damente un 80% de la meta estimada, lo cual puede
beneficiar la resistencia a la insulina, el riesgo de infec-
ciones, la duracién de ventilacién mecdnica y de la
estancia intrahospitalaria (Evidencia grado C)*.

Se estima que el requerimiento de liquidos en FEC
se encuentra entre 35-45 ml/kg al dia*. Otros autores
mencionan que es en base al gasto energético, aproxi-
madamente de 1 ml/kcal/d, y debe ajustarse respecto a
las pérdidas de fluidos®.

Requerimiento proteico

Se ha reportado una recomendacién para pacientes
con fistulas de bajo gasto de 1,0 a 1,5 g/kg/d, mientras
que para pacientes con alto gasto va desde 1,5 y hasta
2,5 g/kg*s+3. Larecomendacion deberd ser individuali-
zada y ajustarse a las necesidades de cada paciente,
dependiendo del grado de malabsorcién y de las pérdi-
das entéricas®.

Las dietas altas en proteina estdn asociadas con
aumento en la sanacién de tlceras de presion. En el
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estudio realizado por Zhang y colaboradores con
pacientes con desnutricion de edad avanzada que reci-
bieron una dieta alta en proteina (2,1 = 0,9 g/kg)
durante 8 semanas, se observé una disminucion signifi-
cativa en el drea de la tlcera troncal, en comparacion
con una dieta baja en proteina (1,4 0,5 g/kg)*".

Cheatman y cols., también recomiendan la cuantifi-
cacion de las pérdidas de los gastos o drenajes, pues no
contarlo puede llevar a subalimentacién. En su estudio
realizado en pacientes con abdomen abierto sugiere
cuantificar dicho liquido o agregar 2 g de nitrégeno por
litro de fluido perdido a las pérdidas, para su reposicion
y adecuado aporte proteico®.

Requerimiento de hidratos de carbono

Los HCO proveen sustrato energético para la reepi-
telizacion y recuperacion del cuerpo. Tienen también
funciones no energéticas importantes, cuando estdn en
forma de glucoproteinas o glucolipidos, participan en
la comunicacién celular o reconocimiento de marcado-
res celulares, influyendo en procesos estructurales,
lubricantes, de transporte, inmunolégicos, hormonales
y enzimaticos'.

No existe una recomendacién especifica de HCO
para FEC. En adultos sanos, la recomendacién se
encuentra entre 45 y 60% de la energfa total; en pacien-
tes con quemaduras (que necesitan disminuir estrés y
sanar heridas), los HCO son el sustrato energético no
proteico clave y pueden llegar a necesitar hasta 60-65%
del requerimiento energético. En estos mismos pacien-
tes es recomendable un 20-25% de la energia como
proteina, dejando el aporte de lipidos con aproximada-
mente 20% del aporte energético debido a posibles
efectos inmunosupresores.' Por otro lado, las infusio-
nes superiores a los 5 mg/kg/min de glucosa pueden
aumentar la produccién de CO2 y estimular la sintesis
de grasa, perjudicando la funcién respiratoria y hepa-
tica, asi como afectar el proceso de cicatrizacién pues
altera la funcién inmunolégica impidiendo la repara-
cion de tejidos corporales y aumentando el riesgo de
infecciones'>*. En base a varios estudios, se reco-
mienda que la cantidad minima de glucosa, entre 50-
150 g o 2 g/kg/d, sea aportada para prevenir acidosis y
cetosis sistémica, reducir gluconeogénesis y proveer de
energia al sistema nervioso central*.

Requerimiento de lipidos

Durante todas las fases del proceso de cicatriza-
cidn, los lipidos, sus mediadores o sus reguladores
tienen influencia sobre el metabolismo en la herida.
Durante la fase inflamatoria, los eicosanoides prove-
nientes de los dcidos grasos esenciales (AGE) Omega
3 (0O-3) y Omega 6 (O-6), tienen un papel central
como mediadores de la inflamacidn, siendo los O-6
potentes mediadores de dolor e inflamacién, mientras

que los O-3 disminuyen la produccion de citocinas
proinflamatorias'?.

La evidencia sobre el aporte adecuado de acidos gra-
sos O-3 y O-6 es contradictoria. Algunos resultados en
ratas han mostrado retardo en el cierre de heridas con el
mayor aporte de O-3*, mientras que otros resultados
muestran que al aportar solo dcidos grasos O-6 se ha
favorecido el proceso de cicatrizacién®. Por otro lado,
al dar aceite de pescado (rico en O-3) a ratas, hubo inhi-
bicion de la proliferacion de tejido conectivo, aunque
dicho efecto fue bloqueado al dar un antioxidante
(4cido a-lipdico); esto sugiere un efecto importante del
estrés oxidativo en la herida y en su susceptibilidad a la
peroxidacion de lipidos*. Estos estudios sugieren que
al decidir el aporte de AGE debe considerarse la etapa
de cicatrizacién, ya que puede ser que para etapas ini-
ciales, los efectos antiinflamatorios de los O-3 puedan
retardar el cierre de heridas'. Atdn asi, se ha visto que
los pacientes quemados tienen bajos niveles de 4cido
araquiddénico y O-3 en plasma, por lo que la suplemen-
tacion con O-3 parece ser benéfica, asi como para los
pacientes en estado hipermetabdlico®#.

No se conocen recomendaciones especificas para
fistula o cierre de heridas de AGE, ni la proporciéon
ideal 06:03; el uso de estos nutrimentos depende en
gran medida de la naturaleza de la herida, la etapa de
cicatrizacién, asi como de la presencia de otras patolo-
gias de base. Esta claro que para iniciar el proceso de
cicatrizacién es necesaria una adecuada respuesta
inflamatoria, por lo que una proporcién O6:03 menor
de 10:1, puede no ser recomendable!+.

Se menciona que el aporte de lipidos en pacientes
con FEC de bajo gasto no debe superar el 30% del
aporte de energia total***. Debe recordarse que el
exceso de lipidos puede causar infiltracion de grasa en
el higado'.

Requerimiento de micronutrimentos

Para el cierre de heridas es importante corregir defi-
ciencias de micronutrimentos, ya que tienen funciones
como cofactores en las reacciones bioldgicas y son criti-
cos para la actividad de los macronutrimentos. Por ejem-
plo, la sintesis de proteinas no continda si no hay un
aporte suficiente de vitamina B6, Zn y cobre; la sintesis de
coldgeno se veria afectada sin Vitamina C, hierro y cobre;
el complejo B y el Zn son esenciales para el metabolismo
de 4cidos nucléicos y por ello, esenciales también en el
cierre de heridas para una rapida proliferacion celular; la
deficiencia de vitamina A disminuye la fibronectina en la
superficie de la herida, reduce la quimiotaxis y adhesién
celular y con ello la reparacion de heridas'.

Es importante mencionar que el requerimiento de
nutrimentos, puede modificarse con las distintas etapas
de cicatrizacién. El Zn, magnesio y calcio son basicos
durante todas las fases; el hierro, cobre y manganeso
son importantes durante la fase inflamatoria y en la for-
macién de tejido granular; mientras que durante la fase
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Tabla II
Nutrimentos involucrados en la cicatrizacion

Nutrimento

Efecto en cicatrizacion

Proteina (aminodcidos)

Necesaria para la funcién plaquetaria, neovascularizacion, formacion de linfocitos, proliferacion de fibroblastos, sin-
tesis de coldgeno y remodelacién de la herida.

Requerida para algunas respuestas mediadas por células, como fagocitosis y la eliminacion intracelular de bacterias.
Precursor gluconeogénicos.

Glucosa

Substrato energético para leucocitos y fibroblastos.

Acidos grasos y colesterol

Precursores de prostaglandinas, isoprostanos que son mediadores inflamatorios.
Son parte de triacilglicéridos y dcidos grasos contenidos en la membrana celular.

Participa en la sintesis de coldgeno (hidroxila prolina y lisina).

Vitamina C Antioxidante (atrapa radicales libres)

Es parte necesaria del complemento involucrado en reacciones inmunolégicas e incrementa la defensa contra infecciones.
Complejo B Son co-factores del sistema enzimatico.
Vitamina A Aumenta la epitelizacion de la membrana, asi como la sintesis y el entrecruzamiento de coldgeno.

Antagoniza los efectos inhibitorios de los glucocorticoides en la membrana celular.
Vitamina D Necesaria para la absorcion, transporte y metabolismo del calcio.

Afecta indirectamente el metabolismo del fésforo.
Vitamina E Antioxidante (atrapa radicales libres)
Vitamina K Necesaria para la sintesis de protrombina y factores de coagulacién VII, IX'y X.

p p y g y

Zine Estabiliza la membrana celular, y es cofactor del sistema enzimético.

Necesario para la mitosis y proliferacién celular en la cicatrizacion.
Hierro Necesario en la hidroxilacién de prolina y lisina en la sintesis de colageno.

En hemoglobina transporta oxigeno a la herida.
Cobre Parte integral de la enzima lisiloxidasa, que cataliza una formaci6n estable en el entrecruzamiento de coldgeno.
Adaptado de .

tardia es necesaria una adecuada concentracion de sele-
nio, debido a su papel activo en la detoxificacion de
especies reactivas de oxigeno, como el perdxido, el
cual estd involucrado en inflamacién y dafio a tejidos,
degradando coldgeno y dcido hialurénico'.

El Zn es probablemente el elemento mds estudiado en
lo referente al cierre de heridas. Se ha encontrado en estu-
dios pequefios, deficiencias severas de Zn y ascorbato en
dlceras de pierna (> 100 cm?) con fallo en el cierre. En
otro estudio, el 6xido de Zn tépico ha mostrado incre-
mentar el nivel de mRNA para el factor de crecimiento
tipoinsulina 1 (IGF-1), que es esencial para la reepiteliza-
cién. La suplementacion oral de Zn ha mostrado ser efec-
tiva en pacientes con deficiencia de Zn, pero no ha sido
concluyente en pacientes con buena reserva'®.

La importancia del Zn en la cicatrizacién de heridas
y en el sistema inmunoldgico ha llevado a suplementar
a pacientes catabdlicos, con dosis excesivas de Zn por
via intravenosa, de hasta 30 mg/dia*. Via oral se han
reportado dosis de 25-35 mg/d sin efectos adversos®.
Las pérdidas por fistulas pueden representar varias
veces el requerimiento normal, por ejemplo de 12 a 17
mg de Zn por litro de fluido perdido. Actualmente no
existe consenso sobre las recomendaciones de Zn via
parenteral en pacientes graves. Algunos autores han

aportado evidencia de que el aporte de 4,9 a 5,6 mg/d de
Zn en nutricion parenteral (NP) promueve mejores nive-
les de Zn plasmatico y balance positivo en pacientes gra-
ves. También se ha reportado que dosis entre 2,8 a 10,8
mg/d en NP en pacientes criticos, con evolucién favora-
ble, sin exacerbar la respuesta inflamatoria, evaluada
mediante concentraciones de interleucina 6 (IL-6), su
receptor soluble (IL6sR) y proteina c-reactiva (PCR)*.

El exceso de Zn puede producir efectos adversos
asociados con el equilibrio de cobre y de hierro. El
principal efecto téxico se debe a la interferencia con el
metabolismo de cobre, provocando anemia por defi-
ciencia del mismo. Ademads, el exceso de Zn puede pro-
vocar reduccién de lipoproteinas de alta densidad
(HDL), afectar sistema inmunolégico®, provocar pan-
creatitis e hiperamilasemia y exacerbar la fase aguda
del proceso inflamatorio en pacientes graves®.

Generalmente las vitaminas y minerales estdn defi-
cientes en pacientes con FEC, especialmente en las de
alto gasto, por lo que se recomienda hasta dos veces la
recomendacion diaria de vitaminas y elementos traza y
entre 5y 10 veces la recomendacién de Vitamina C y
Zn3.4‘7,8.36'

La tabla II muestra los nutrimentos involucrados en
la cicatrizacion de heridas.
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Via de alimentacion

La ubicacién de la fistula es la base para considerar
la posibilidad de alimentacién a través del TGI. Si la
fistula tiene una ubicacién proximal, puede colocarse
una sonda distal, con una sonda nasoyeyunal o una gas-
trostomia con un brazo a yeyuno. Si la fistula es distal
(ileon distal o colénica), entonces podrd potencial-
mente alimentarse via oral o enteral. Si la fistula se
encuentra localizada en intestino delgado donde no
pueda asegurarse la absorcién adecuada de nutrimen-
tos, debe utilizarse NP*.

La decision de elegir entre nutricién enteral (NE) o
NP dependerd de la evaluacién de cada paciente, del
tipo de fistula, estado nutricio previo, asi como de las
posibilidades del medio donde se trabaja’*. Siempre
que sea posible debe utilizarse la via enteral; y cuando
no se puedan cubrir los requerimientos energéticos por
esta via, combinar con NP'?7%, Aiin en pacientes criti-
cos, la via de preferencia es la enteral (recomendacién
grado B)*¥.

Cuando los pacientes han perdido 20% o mas del peso
habitual debido a desnutricion, la alimentacién via oral,
enteral o parenteral y el aporte de glucosa deben ini-
ciarse gradualmente para evitar sindrome de realimenta-
cién, especialmente en pacientes con DHE®. Es reco-
mendable iniciar con el 25% de la meta estimada®.

Nutricion parenteral

La NP ha mejorado el prondstico de la fistula gas-
trointestinal al aumentar la tasa de cierre espontianeo y
mejorar el estado nutricio, especialmente de los que
requieren operaciones multiples*. La NP debe reser-
varse para pacientes en los que la NE esté restringida
(Recomendacion grado C)*.

En el caso de fistulas de alto gasto, la NP es casi
siempre la via predilecta, a menos de que pueda acce-
derse al intestino delgado en un sitio distal a la fistula.
Desafortunadamente, los intentos por alimentar por
dicha via distal se dificultan y han sido poco exito-
sos*3. Existe controversia sobre los efectos de restrin-
gir el consumo oral sobre el cierre de la fistula. Eviden-
cia limitada recomienda el descanso de intestino entre
4y 8 semanas**, con el fin de agilizar el cierre y simpli-
ficar el manejo de la herida al reducir el gasto*'**. La
NP ha mostrado disminuir la secrecion en un 30-50%,
promover la sintesis de proteina y condiciones favora-
bles para el cierre. Atn asi, la NP no suprime las secre-
ciones basales o cefdlicas, y si se administran a largo
plazo, las proteinas y lipidos pueden estimular la secre-
cién gastrica e intestinal®.

Las indicaciones para NP total en pacientes con FEC
incluyen; imposibilidad de tener acceso enteral, fistu-
las de alto gasto (> 500 ml/d) e intolerancia gastrointes-
tinal a la NE®. En el caso de fistulas proximales de alto
gasto, deben ser inicialmente tratadas con NP*. La NP
debe iniciarse en el segundo o tercer dia de identifica-

cidén de la fistula y de la eleccién no quirtrgica de su
manejo*’.

Nutricion enteral

La NE, proximal o distal a la fistula, debe utilizarse
en pacientes no puedan cubrir su requerimiento via oral
y presenten desnutricién o se espera tengan una ingesta
oral inadecuada durante 7-14 dias o mas (Recomenda-
cién grado B)*'. Se recomienda que los pacientes con
fistulas de bajo gasto cubran su requerimiento (o una
parte del mismo) a través de la via enteral®. La provi-
sién de solo el 20% del aporte energético via enteral
puede proteger la integridad de la mucosa intestinal, asi
como sus funciones inmunoldgica y hormonal y mejo-
rar la sintesis proteica hepdtica’. La NE favorece la
secrecion de enterohormonas y la estimulacién neuro-
muscular, logrando mayor dependencia de la mucosa a
los nutrimentos intraluminales, mantiene trofismo y
evita la translocacién bacteriana, tiene menos compli-
caciones infecciosas, menor costo, mayor disponibili-
dad y mejora el perfil inmunoldgico'>"83547,

La NE ha demostrado ser benéfica después de una
cirugia gastrointestinal al disminuir la presencia de
complicaciones, la estancia intrahospitalaria e incluso
puede reducir la presencia de dehiscencias anastométi-
cas, previniendo la presencia de fistulas o de fistulas
multiples®.

En un estudio reciente, en pacientes con fistula y
fuga del TGI alto, se comprobd que el aporte mixto,
gradual, individualizado enfocado a promover la via
enteral/oral, provee de una mejora el nivel de albu-
mina, prealbimina, ferritina sérica total y previene
falla hepatica. El estudio compar6 por 30 dias el trata-
miento con NP total y cirugia como principal terapia
contra la progresién de NP total (4-10 d) seguido de
NP + NE (8-15 d) en cuanto se restableciera la funcién
gastrointestinal (canalizacion de gases o heces), finali-
zando con NE total (6-8 d) posterior al cierre de la fis-
tula. Ademads se encontré menor duracién y costo de la
hospitalizacion®*.

La NE no estd contraindicada ante la ausencia de rui-
dos peristalticos, canalizacién de gases o heces (evi-
dencia grado A)¥, ni en pacientes hemodindmicamente
estables o con el uso de agentes vasoactivos con dosis
estables (evidencia grado C)¥. Sin embargo, debe dete-
nerse o no iniciar la NE, en pacientes con compromiso
hemodindmico, que inicien o que tengan altas dosis de
catecolaminas, paciente con choque séptico (recomen-
dacion grado E)*, con el fin de optimizar el metabo-
lismo de los nutrimentos, y promover el cuidado meta-
bolico de los pacientes con fistulas intestinales®!>1¢1,

Al iniciar la NE, el volumen y concentracién deben
ser bajos e ir aumentando a tolerancia, este proceso
puede tomar entre 5-10 dfas para lograr el aporte com-
pleto y mejorar el balance nitrogenado. Debido a que los
pacientes no logran cubrir sus requerimientos via enteral
por varios dias, es prudente iniciar alimentacién mixta
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Fig. 2.—Diagrama de deci-
sion de apoyo nutricio en
FEC'.

(NP + NE) temprana en estos pacientes. La combinacién
de ambas técnicas es necesaria para mantener una nutri-
cién 6ptima en algunos pacientes durante el periodo sin
cirugia*’. Es importante no perder el objetivo de eliminar
la NP en cuanto el aporte enteral cubra mas del 60%
requerimiento® o un minimo de 1.500 kcal/d?.

El tipo de férmula a emplear en la nutricién enteral,
dependerd de la tolerancia del paciente. Se recomienda
una dieta baja en residuo y alta en proteina*®”'*. Las die-
tas bajas en residuo son muy recomendables, pues ayu-
dan a disminuir el gasto de la fistula. No se han reportado
beneficios mayores sobre el cierre espontaneo con el uso
de dietas elementales sobre poliméricas, teniendo como
ventaja de éstas dltimas, mejor palatabilidad>*.

Aun cuando presenta ventajas sobre la NP, la NE
siempre incrementard el gasto de la fistula, pero dismi-
nuye pronto si es que el cierre espontdneo va a ocurrir*.
Si el gasto aumenta mds del 10% del gasto basal al utili-
zar NE y se mantiene, deberia usarse exclusivamente
NP3, La figura 2 muestra un diagrama de decision
sobre la via de alimentacién en FEC.

Aun cuando la fistula no esté completamente
cerrada, el paciente puede reiniciar la alimentacién
oral. El proceso tradicional de transicién a dieta oral
(liquidos claros, generales, dieta blanda y normal), no
es generalmente bien tolerado por estos pacientes. En
su lugar, puede iniciarse una dieta blanda aproximada-
mente 1 semana después de la cirugia, o cuando se
encuentre adecuado. Ademds puede incluirse a los
familiares para ofrecer los alimentos favoritos de los

pacientes e incrementar el deseo de comer. Otra estra-
tegia puede ser el ciclar la NE solo durante la noche,
para promover el apetito del paciente durante el dia.
Finalmente la suplementacién con 220 mg de Zn oral al
dia, puede mejorar o restaurar el sentido del gusto e
incrementar la ingestion de alimentos’.

Las recomendaciones de NE y NP se encuentran en
la tabla III.

Monitoreo nutricio en la FEC

Aunque mucha de la atencién se enfoca en el inicio y
avance de la terapia nutricia, es igualmente importante el
monitoreo diario del progreso del paciente, enfocado en
la prevencidn de efectos adversos de la NE o NP y ase-
gurar la provision adecuada de nutrimentos. Varias revi-
siones han mostrado que a pesar de tener protocolos
estrictos y metas nutricias definidas, hay muchas otras
situaciones, como procedimientos y manejos médicos,
que pueden interferir con el aporte'®. La tabla IV muestra
las recomendaciones de monitoreo nutricio.

Otras estrategias de tratamiento nutricio en FEC

Inmunonutricion

Aunque no existen estudios especificos en FEC,
existe evidencia creciente del posible efecto benéfico
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Tabla III
Recomendaciones nutricias en apoyo nutricio para FEC

Nutrimento Fistula bajo gasto Fistula alto gasto
Via aporte sugerida Enteral NP parcial o total
Energfa (kcal/d) Gasto energético en reposo Gasto energético en reposo * 1.5 0 25-35 keal/kg
Rel EXN 120:1-150:1 <120:1
Proteina (g/kg/d) 1,0-1,5 1,5-2,5
Lipidos (%) <30% Energfa total <30% Energia total
Vitaminas RDA, Vit C 2x RDA 2xRDA, Vit C5-10x RDA
. S ” Oligoelementos 2x RDA
Nutrimentos inorgdnicos Poco problematico Zinc 5-10x RDA
Adaptado de >7*%,
Tabla IV
Recomendacion de monitoreo nutricio
Indicador Frecuencia
- %PP
p - IMC
Antropometria _ AMB Semanal
- PCT
— Glucosa plasmatica Diario
— Electrolitos (Na, K, P, Ca, Mg) DHE: Diario
— BUN, creatinina Inicio: 3= dfa
. L. — Albumina, prealbimina, transferrina Posterior: Semanal
Bioquimica
— Balance Nitrogenado
— Funcién Hepdtica (AST, ALT, TAG) Semanal
— Znplasma, Vitamina B12
— Biometria hemética (Hb, Hto, VCM, plaquetas)
— Gasto Fistula
— Abdomen blando/tenso, distencidn, peristalsis.
— Nausea, vémito, dolor, diarrea, estrefiimiento, reflujo, residuo
géstrico (Relacién con alimentos??)
— Edema Diario
— Estado/etapa cicatrizacién
.. — TA, FC, FR, llenado capilar
Clinica . . .
— Cambio en medicamentos, terapias
— Otros diagndsticos
— Signos/sintomas de deficiencias (Dermatitis, alopecia, disgeusia,
hiporexia, xeroftalmia, gingivitis, petequias, sarpullido, depresion,
cansancio, escorbuto) Semanal
— Capacidad funcional
— Estado de dnimo, ansiedad, depresién
— Via, tipo dieta
C — NE/NP: acceso, formulacion, velocidad infusion .
Dietética Diario
— Suplementos/Complementos
— Adecuacién de energia, macro y micronutrimentos
Adaptado de 4.IUJZ,18.2!).26,27.2938.
de la modulacién de la respuesta inmune ante heridas y Algunos estudios afirman que el uso de inmunonu-
enfermedad a través de nutrimentos como glutamina, trimentos disminuye las complicaciones sépticas y la
arginina, dcidos grasos O-3 y 4cidos nucléicos®’2. dehiscencia de anastomosis en pacientes postopera-
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Fig. 3.—Efecto del estrés
psicoldgico en la cicatriza-

cion',

dos del TGI*". Otros han mostrado que la arginina
junto con acido ascérbico y vitamina A promueven el
cierre de heridas de varios tipos, mientras que la glu-
tamina y los 4cidos grasos de cadena corta han mos-
trado tener un efecto tréfico para el intestino delgado
y grueso®.

La glutamina es uno de los inmunomoduladores
mas estudiados. Dicho aminodcido actia como
fuente de nitrégeno y energia para los linfocitos y la
mucosa intestinal®?. Cuando la glutamina es adminis-
trada en la NP ha demostrado reducir complicaciones
por infeccién, dias de hospitalizacién y mortalidad
en pacientes criticos, probablemente debido a efectos
antioxidantes y al mantenimiento de la integridad
intestinal, a la induccién de proteinas de choque tér-
mico y a que se utiliza como fuente de energia para
replicacion celular®. Un meta-andlisis sobre el uso de
glutamina en pacientes criticos, mostré una reduc-
cidén significativa en complicaciones postoperatorias
y por infeccién, aunque no hubo efecto significativo
en mortalidad, al administrar dosis elevadas (> 0,2
g/kg/d) de glutamina parenteral®. Los datos de suple-
mentacién con glutamina enteral son menos convin-
centes’. Existe alguna evidencia que recomienda
cubrir entre un 50-65% del requerimiento energético
para obtener beneficios de alguna formulacién inmu-
nomoduladora (Evidencia grado C)*. Las férmulas
inmunomoduladoras pueden utilizarse con precau-
cién en pacientes con sepsis leve, pero no en pacientes
con sepsis grave, o pacientes que no puedan tolerar
mas de 700 ml/d de férmula enteral (Recomendacion
grado B)*.

Estrés y cierre de heridas

Muchas enfermedades como diabetes, cancer, enfer-
medad cardiovascular, se han asociado al estrés psico-
légico, debido a su impacto sobre la fisiologia y el
comportamiento humanos. Algunos estudios también
han demostrado que el estrés psicoldgico causa un
retraso en el proceso de cicatrizacién, una disminucién
de la respuesta inmunoldgica y un incremento del
riesgo de infecciones'®!'<2% o cual pudiera afectar el
tratamiento de la FEC.

Los efectos fisiol6gicos asociado a este hecho es
mediado por el sistema nervioso simpético (SNS) y el
eje Hipotaldmico-Pituitario-Adrenal (HPA) sobre el
sistema inmunoldgico. E1 SNS y el eje HPA regulan la
produccién de catecolaminas (adrenalina y noradrena-
lina) y hormona adrenocorticotrépica, promoviendo
liberacién de glucocorticoides, como cortisol'2%. El
aumento de cortisol suprime el anabolismo* y dismi-
nuye la produccién de citocinas proinflamatorias en la
herida, que son quimioatrayentes y necesarios para la
fase inflamatoria de la cicatrizacién. Ademas, el corti-
sol suprime la diferenciacién y proliferacién celular, y
modula la respuesta inmune mediada por Th1, necesa-
ria para la fase inicial de cierre'*? (fig. 3). La activacion
simpatoadrenal modifica directamente la funcién de
las plateletas circulantes, y las catecolaminas inducen
cambios hemodindmicos*.

No se han reportado estudios sobre estrés y cierre de
fistulas. Algunos estudios han documentado una res-
puesta tardia de cicatrizacién (9 dias m4s tarde que en
controles, con menor concentracion de interleucina 1
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(IL-1) en sangre) en mujeres encargadas del cuidado de
un paciente con demencia. Por otro lado, las heridas
bucales de estudiantes tardaron 40% mads en cerrar
durante periodos de estrés académico que en periodo
vacacional. Otros estudios han visto que ante relacio-
nes maritales hostiles, el cierre de heridas se retrasa en
60%, asociado a menor concentracién de IL-1, IL-6 y
TNF-a en la herida®.

La ansiedad y depresion, son estresores psicolégicos
que se han asociado con alteraciones del proceso de
cicatrizacion', y documentado en pacientes con FEC.

La Asociacién Médica Britdnica propone ante ello,
una medicina centrada en el paciente como base y
guia del tratamiento, la cual hace énfasis en compren-
der las necesidades del paciente, respetar sus valores
y creencias e integrarlos al tratamiento*. Algunos
estudios han demostrado la influencia positiva de téc-
nicas de reduccién de estrés sobre la disminucién de
la presién arterial y el aumento de la tolerancia al
dolor®*>. Una revision sobre intervenciones de relaja-
cién en pacientes prequirirgicos, menciona que inter-
venciones sencillas, como la respiracién profunda,
puede tener efectos benéficos post-cirugia, como
menor reporte de incomodidad, menor uso de analgé-
sicos, menor tiempo de hospitalizacién, menor pre-
sién arterial postoperatoria, menor frecuencia respira-
toria y cardiaca, e incluso con menor concentracién
de cortisol y adrenalina®.
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Resumen

Un tratamiento correcto de la obesidad ha de comporta
un programa de modificacion de habitos independiente-
mente de la técnica que se indique, en especial si es mini-
mamente invasiva como el Balon Intragastrico (BIG).

Se cifra la adherencia terapéutica de los pacientes obe-
sos en menos del 50% a medio largo y plazo respecto a las
medidas higiénico-dietéticas aconsejadas.

Dado que los resultados obtenidos mediante la técnica
de Balén Intragastrico han de verse influidos por la adhe-
rencia al programa de modificacién de habitos, revisamos
las series publicadas en atencién al programa propuesto
junto al BIG y a su cumplimiento.

Se observa que las series publicadas hasta la fecha
ofrecen pocos detalles sobre los Programas Terapéuticos
utilizados asi como la adherencia de los pacientes a los
mismos, y menos aun respecto al Plan de Seguimiento y la
fidelidad del paciente.

Concluimos la conveniencia de consensuar una estrate-
gia de seguimiento, al menos durante los 6 meses que per-
manece colocado el BIG.

(Nutr Hosp. 2014;29:50-56)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7022

Palabras clave: Balon intragdstrico. Obesidad. Adheren-
cia. Fidelidad.

Introduccion

Desde que en 1991' 1a INH defini6 las bases del tra-
tamiento de la obesidad, insistiendo en la importancia
de la modificacion de los habitos de vida centrados en
dieta saludable y ejercicio fisico, existe un acuerdo
general en que cualquiera que sea la técnica elegida
para tratar la obesidad, debe incluir medidas dietéticas,
modificacion de hdbitos y cambios en su estilo de vida.
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ADHERENCE AND FIDELITY IN PATIENTS
TREATED WITH INTRAGASTRIC BALLOON

Abstract

A correct treatment of obesity needs a program of
habits modification regardless of the selected technique,
especially if it is minimally invasive as the intragastric
balloon (BIG).

The adherence of the obese patients with regard to rec-
ommended drugs measures to medium- and long-term is
less than 50 %.

Given that the results obtained using the technique of
gastric balloon must be seen influenced by adherence to
the modification of habits program and its fulfillment, we
reviewed series published in attention to the program
proposed with the BIG.

The series published to date provide few details about
the used Therapeutic Programs as well as the adherence
of patients to them, and even less concerning the Monitor-
ing Plan and the loyalty of the patient can be seen.

We conclude the convenience to agree on a follow-up
strategy, at least the 6 months during which the BIG
remain in the stomach.

(Nutr Hosp. 2014;29:50-56)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7022

Key words: Intragastric balloon. Obesity. Adherence.
Fidelity.

Esto es tanto mds cierto cuanto menos invasiva es la
técnica elegida para poder obtener unos resultados
positivos y perdurables en el tiempo.

Por otra parte, estd bien establecida la escasa adhe-
rencia al tratamiento médico de los enfermos crénicos,
y en particular de los pacientes obesos, tratamiento que
incluiria las medidas higiénico-dietéticas, cifrindose
ésta en menos del 50% a medio largo plazo®. De ahi el
elevado indice de fracasos terapéuticos.

Un tratamiento para la obesidad cuya técnica se rea-
liza en 2 tiempos como el Balén Intragastrico (BIG)
—implantacion y retirada—, deberia al menos garanti-
zar el control adecuado del paciente durante los 6
meses que median entre los 2 actos, sobre todo en rela-
cién con su alimentacién y modificacion de hébitos, o
en dltima instancia, como minimo que se proporcione



informacion a este respecto en los momentos de puesta
y retirada del balén. La experiencia sin embargo
demuestra que aun asi, las pérdidas de seguimiento
pueden llegar a ser hasta de un 15% de los pacientes®.

Si el BIG es una técnica destinada a facilitar un cam-
bio de hébitos de vida que el paciente no ha podido
lograr por si mismo, ni con ayuda especializada —requi-
sito previo para una indicacién correcta de la técnica‘-
sus resultados habrdn de evaluarse en el contexto de
dicho programa de modificacion de habitos.

Entendida la importancia de estas premisas, seria
necesario consensuar un plan 6ptimo de seguimiento,
indagar las causas de abandono y perfeccionar los
métodos de fidelizacion.

Es por tanto importante valorar dicho plan de segui-
miento del paciente con BIG: frecuencia de consultas,
especialista/s encargados de las revisiones y plan tera-
péutico. Y por supuesto, objetivar el grado de adheren-
cia del paciente al tratamiento, y su fidelidad al plan de
revisiones establecido.

Asfi pues, en esta revision, hemos tratado de conocer
cudl es el programa terapéutico utilizado en concomitan-
cia con el BIG, como se evalia la adherencia al mismo, si
es que se realiza, asi como la fidelidad del paciente.

Material y método

En los trabajos publicados hasta la fecha revisamos
los siguientes aspectos:

a) Numero total de pacientes.

b) Definicién de un Programa terapéutico: dietético
y/o fisico y/o psicolégico.

¢) Adherencia al Programa.

d) Plan de seguimiento.

e) Atricion o pérdidas de seguimiento.

f) Fidelidad al plan: intervalo de seguimiento y fre-
cuencia.

Consideramos el nimero de pacientes sometidos ini-
cialmente al estudio, independientemente de las retira-
das precoces de balén, o de los pacientes perdidos
durante el seguimiento.

Definimos el Programa terapéutico como el trabajo
estructurado e individualizado de unas determinadas
pautas de conducta encaminadas a modificar habitos de
vida, tanto a nivel fisico como dietético y/o psicoldgico.

La adherencia al Programa terapéutico hace referen-
cia al grado de cumplimiento del mismo. En el caso de
la obesidad, la medida habitual es la pérdida ponderal,
generalmente en porcentaje del exceso de peso per-
dido, y la evolucién del indice de masa corporal (IMC).

Entendemos el Plan de seguimiento como la descrip-
cién prestablecida de un intervalo de consultas en el
tiempo asi como de frecuencia de las mismas, realiza-
das por un-os determinado-s terapeuta-s.

La atricién o pérdida de seguimiento se refiere al
incumplimiento del seguimiento previsto, hasta los 6
meses en el contexto que nos ocupa.

La fidelidad al plan se define como el cumplimiento
de un minimo de consultas, en frecuencia e intervalo de
tiempo, respecto al Plan de seguimiento establecido.

La busqueda se ha realizado en las bases de datos
Medline, PubMed, Cochrane y Embassy, revisdndose
un total de 244 articulos acerca del BIG.

Los criterios con los que se han seleccionado las
series son los siguientes:

1. Pacientes tratados mediante bal6n intragdstrico.

2. Objetivos del estudio centrados en pérdida pon-
deral y seguimiento.

3. Series de mas de 10 pacientes, metaandlisis y
revisiones.

4. En caso de articulo duplicado, se escoge la serie
mds numerosa o la publicacién mds reciente, o se
aclara el interés de ambas citas.

5. Publicadas en castellano, inglés, italiano o fran-
cés.

Dado que nuestra revisién esta dirigida a valorar la
metodologia o programa del tratamiento asociado al
BIG, hemos incluido todas las series de 10 pacientes o
mas, sometidos a este tratamiento, sean estudios retros-
pectivos o prospectivos.

Analisis de las series

Ofrecemos en anexo una tabla que incluye un resu-
men del andlisis de los mencionados items, que pasa-
mos a detallar a continuacion.

En todos los trabajos revisados, la mayoria de los
resultados se ofrecen para un intervalo de 6 meses,
como es esperable ya que es el tiempo de permanencia
habitual de los balones intragéstricos. Ello confiere
cierta uniformidad al tiempo de seguimiento.

Respecto al Programa, queda definido en 15 de las
34 series de pacientes un programa de modificacion de
hébitos o al menos nutricional: en 2 series se menciona
explicitamente el seguimiento multidisciplinar®®, o un
seguimiento intensivo en el caso de Ganesh’.

Desde la perspectiva de adherencia terapéutica,
todas las series consultadas lo hacen en términos de
pérdida ponderal, en general de porcentaje de exceso
de peso perdido, salvo Escudero que opta por el des-
censo del IMC®

En la mayoria de las series hay referencia a un plan
de seguimiento, en cuanto a intervalo y frecuencia de
las revisiones asi como al terapeuta encargado, tal
como puede observarse en la tabla anexa.

En general, la dietista es la figura que interviene en
el seguimiento de los pacientes®'*!!. A veces es una
enfermera'>"® y en 4 casos se ha contado con un equipo
multidisciplinars®!+1.

La frecuencia de consultas recomendada varia entre
semanal®, quincenal®'>'?, mensual**'*'"-1* o en muchos
casos, especificada como progresivo a veces desde
mensual hasta anual >
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Tabla I

Analisis de las series de mds de 10 pacientes tratados mediante balon intragdstrico, atendiendo al programa terapéutico
propuesto, profesional implicado, plan de seguimiento y fidelidad de los pacientes al mismo

Programa terapéutico

Plan de seguimiento

- N."de Definicion de Pérdida Intervalo Frecuencia Pérdidade  Fidelidad
Autory aiio . Terapeuta . L
pacientes un programa ponderal media enmeses en semanas seguimiento alplan
Enfermera 19% con 1°BIG
9
Hodson, 2001 10 800 cal Dictista y51% con el 2°BIG 6 2 (]
Romén, 2004 176 6 4-16-24 13
Doldi, 2004 303 -
(y2001) 281) 1.000 cal Dietista 35% 48 7.9%
6 retiradas
S 13kgsiIMC <40 precoces
Almomen, 2005 44 Nutricionista 38 ke siIMC'> 50 6 1-2-4 6 pérdidas de
seguimiento
28,6% pierden
Melissas, 2006 140 S Departamento oo« del 256 del 6-30 4 0
ambulatorio
exceso ponderal
Clinico- IMC disminuye de
Puglisi, 2007 75 Si S 34Y 5,2 segln son 9 4 14 cesan
quirtirgico .
binge-eaters 0 no
Carvalho, 2009 5 S Equipo 46,5+36,1% - - 38
multidisciplinar
. Equipo Disminucion de 19, .9
Oviedo, 2009 40 multidisciplinar ~~ 5.95IMC 6 1224 e
, T Si:n°de
Dumonceau, 2010 118/19 Si Nutricionista 49,3% 60 4 4 .
visitas
Coskun, 2010 24=12+12 1.200 cal - 29,06+ 17,8% 6 - 0?
Machytka, 2011 | S(BIO Dietista y 264% 12:24 6 3
tipo Spatz) médico
0
Lépez Navas, 2011 714 1.000 cal 41,6 £21,8% 6 1 3retiradas
precoces
Dietista 38,7%
Al Kahtani, (2006) Ejercicio 34,7% 2-4-8-24
2010 173 Tratamiento 23,5219,3% 12 (4 visitas) 33(19.8%)
médico 1,7%
Régimen
Loffredo, 2001 71 nutricional Nutricionista 22,1% 6 13
supervisado
Angrisani, 2006 175 32+16,6%
Si: revisiones Dictista
Carbonelli, 2003 20 periddicas . 6 24 0
Psicélogo
6 meses
10% de
Coskun, 2008 100 28,6 +19% 24 retiradas
precoces
Crean, 2007 143~ Seguimiento 29.3+4,8% 1
estrecho
Dastis, 2009 100 Stvisitas - Dietista 38.3£269% 300+ 4
anutricionista Teléfono
. 3 retiradas
Consejos y . IMC:
Escudero, 2008 38 1.000-1.500 cal Endocrino 52 kefm’ 9 precoces y

1 fallecimiento

52
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Analisis de las series de mds de 10 pacientes tratados mediante balon intragdstrico, atendiendo al programa terapéutico

Tabla I (cont.)

propuesto, profesional implicado, plan de seguimiento y fidelidad de los pacientes al mismo

Programa terapéutico

Plan de seguimiento

- N.“de Definicion de Pérdida Intervalo Frecuencia Pérdida de
Autory aito . Terapeuta . L
pacientes  un programa ponderal media enmeses en semanas seguimiento
Loffredo, 2001 7 Regimen 0.1% 6 - 18
supervisado  Nutricionista
1.000 cal - .
Ganesh, 2007 20 Seguimiento 1. Dietista 32,4% 6-12 124 fretiradas
o isioterapeuta precoces
intensivo
Dictista 7 retiradas
Machytka, 2011 18 1.000 cal g 36% 24 6 precoces: 4 antes
Médico
de 6 meses
Médico
S Equino Nutricionista
Mazure, 2009 49 ; duIp Psic6logo 31,85% 6 2 4(8,16%)
multidisciplinar
Preparador
fisico
Nikolic, 2010 33 1.000-2.000 cal 29,2% 6 2-4 0
1200 cal 4 retiradas
Otha, 2008 21 Tratamiento Médico 21.9% 6y12 1-4 1
conductual precoces (19%)
Si: plan
Peker, 2010 33 nutricional y Dietista 29,6+ 16% 6 1-2 2
ejercicio fisico
Soporte
Stimac, 2010 171 No psicoldgicoy 399,936 6 4 6
consejos
telefénicos
Dietista
Tosato, 2006 88 Psiquiatra 1
Cirujano
Totté, 2001 126 800 cal 50.3% 6
' Elegibles 69 =
Wong, 2009 120 57 Dietista 4% 6 24 43% retiradas
precoces
Dietista
Zago, 2006 48 Psicélogo si TCA 14% 6
. . 1.200 cal Dietista 8
Lik-Man Mu, 127 Ejercicio Cirujano 451£353% 12 14 Perdidos,
2006-2010 . .
fisico excluidos
Genco, 2010 100 452 +22,5%
Enfermera 4-12-24-
De Castro, 2012 91 1.000 cal Endocrinélogo 27,3% 6-18 36-48.76 7,7%

De las series revisadas, sdlo Dastis®, en su analisis de
los factores que influyen en una disminucién ponderal
superior al 10% a los 6 meses, incluye el nimero de
visitas a la dietista, asi como el ejercicio fisico mode-
rado a intenso de 30 minutos diarios, es decir, un Plan
de seguimiento definido y un Programa terapéutico.

Ningun trabajo aclara en cambio si los pacientes
acudieron realmente a las consultas planeadas o en qué
medida lo hicieron.

Los datos ofrecidos muestran pérdidas de seguimiento
oscilantes entre 3% de Dastis’ y 19,8% de Al-Kathani?'.
Otros comunican las retiradas precoces del BIG sin especi-
ficar eventuales pérdidas ulteriores de seguimiento™*!2.

Genco publica en 2010* un estudio prospectivo
comparando tratamiento mediante BIG seguido de
dieta o BIG seguido de otro BIG. Aunque concluye la
superioridad del 2° esquema, no detalla el tratamiento
dietético ni plan de seguimiento.
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Las pérdidas de seguimiento no resultan faciles de
identificar en todas las series: quedan especificadas por
Carbonelli 0%*, Roman 7,4%?, Puglisi 18,7%", y 19%
de Al Kahtani?'.

En algunas series se especifican retiradas precoces:
Wong 4,3%'"!, Escudero 7,9%?* y Coskun 10%?, pero no
las eventuales pérdidas de seguimiento.

Discusion

Para valorar la eficacia de un tratamiento para la obe-
sidad basado en la concomitancia del BIG con un trata-
miento convencional, es decir acompafiado de una
modificacion de habitos de vida, resulta indispensable
disponer de datos acerca de éste. Especialmente si tene-
mos en cuenta la gran variabilidad de estos tratamientos
convencionales en manos de los distintos autores.

La definicion de un programa deberia de estar
incluida en las publicaciones por su repercusion sobre
el resultado, no sélo final a los 6 meses, sino sobre todo
amedio y largo plazo.

IMAZ 2006° realiza un metaandlisis tras revisar 213
trabajos publicados hasta 2006 —de los que retendra
16 susceptibles de andlisis—, centrado en la interven-
cién que combina baldn intragdstrico y tratamiento
convencional. Define el tratamiento convencional
como un programa de tratamiento multidisciplinar del
peso, incluyendo dieta y otras intervenciones como
modificacién de conducta, psicoterapia o entrena-
miento fisico, siguiendo las recomendaciones de la
INH 2000'. Seria deseable pues que se consensuase un
programa 6ptimo asociado al tratamiento mediante
BIG.

Se puede postular, en la linea de Lik-Man Mui®, que
un estricto programa de control habrd de mejorar los
resultados, verosimilmente en virtud de la interaccion
de los terapeutas con el paciente.

Sin embargo, muchas de las series revisadas no apor-
tan descripcién alguna de un programa terapéutico aso-
ciado al tratamiento mediante balén. Otros autores
especifican que dan consejos a sus pacientes, o que
ofrecen la disponibilidad de una dietista consultora. En
algunos casos, reflejan que proponen dietas definidas
de 800"*% 1.000*%% o 1.200°2*% calorias, y sélo en
algtin caso se especifica la necesidad de un tratamiento
dietético continuado e individualizado®**3'.

El metaanalisis de la Cochrane Database publicado
en 2007 por Fernandes®, selecciona 9 estudios rando-
mizados y controlados, de los cudles 6 realizan un
seguimiento menor de un afio, y siendo el de mayor
duracién de 24 meses. De Castro* evalia los resultados
alos 18 meses encontrando resultados satisfactorios en
un45,1%y 28,6% alos 6 y 12 meses tras la retirada del
BIG, considerando satisfactorio un porcentaje de pér-
dida ponderal mayor o igual del 5% en estos intervalos
de tiempo.

Otah?, en su serie japonesa nos ofrece resultados al
afio de seguimiento, y revisa los datos de otros 5 auto-

res: considera que puede esperarse que aproximada-
mente la mitad mantendrd su menor peso.

Al Kahtani?® revisa sus 173 pacientes de los que 33
son perdidos a lo largo del seguimiento; una pérdida
del exceso ponderal mayor o igual que el 25% se pro-
dujo en el 24,1% de los pacientes. Postula que el escaso
seguimiento y la falta de ejercicio fisico o de un pro-
grama de restricciones dietéticas pueden explicar estos
resultados, a su juicio insatisfactorios.

Zago* concluye en este sentido que, en su experien-
cia, el tratamiento mediante BIG es util desde un punto
de vista educacional (...) sélo en el contexto de un
equipo multidisciplinar. En la misma linea Tosato*
piensa que el seguimiento es importante para la reedu-
cacion alimentaria, con estrecha colaboracién de una
dietista, un psiquiatra y un cirujano para obtener el
éxito terapéutico. Y hace referencia al papel fundamen-
tal del ejercicio fisico en el mantenimiento de la masa
magra.

Pero respecto al ejercicio fisico que habria de acom-
paiiar toda pérdida ponderal saludable, muchos autores
parecen aconsejarlo a sus pacientes>?, aunque sélo en
una serie se especifica que se les ofrece un programa
concreto, adaptado y monitorizado®.

La evaluacién psicolégica es un requisito previo al
tratamiento mediante BIG*; en los pacientes obesos
existe un porcentaje variable pero importante de altera-
ciones inespecificas del comportamiento alimentario
asf como numerosos casos de psicopatologia asociada.
En alguna serie se menciona un seguimiento psicold-
gico mds alld de la evaluacion inicial®*3¢; desconoce-
mos a dia de hoy el impacto que puede tener la partici-
pacién activa de un psicélogo en el prondstico del
paciente tratado mediante BIG, pero se sabe que los
programas de modificacién de conducta acttian positi-
vamente en la adhesién del paciente obeso a las modifi-
caciones dietéticas y de estilo de vida.

Por otra parte, en muchos casos el BIG constituye un
paso previo a la cirugia baridtrica®, y para que se justi-
fique esta opcién, debe conducir, no sélo a una mayor
pérdida ponderal media —6,7 kg segiin Imaz*— res-
pecto al tratamiento convencional, sino a un cambio de
estilo de vida del paciente que optimice los resultados
de la cirugia.

Lo que parece claro es que en una patologia crénica
como la obesidad que requiere cambios en el tiempo, el
apoyo multidisciplinar puede lograr una mayor adhe-
rencia al tratamiento elegido.

La adherencia terapéutica es definida por Di Mateo y
Di Nicola* como una implicacién activa y de colabora-
cién voluntaria del paciente en un curso de comporta-
miento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de pro-
ducir un resultado preventivo o terapéutico deseado.

En materia de obesidad, la pérdida ponderal repre-
senta una medida de la adherencia global al trata-
miento, y estd presente en todas las series revisadas,
aunque reflejada de modo diferente. No obstante, en el
tratamiento con baldn, no es un dato que refleje la efi-
cacia de la técnica en si, ni que pronostique la evolu-
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cién futura del paciente. El resultado a medio y largo
plazo dependera de que el paciente haya logrado modi-
ficar de forma mds o menos permanente sus habitos®, y
en esto, la técnica supone una mera ayuda pasajera.

Las cifras que nos ofrece la literatura revisada mues-
tran un fracaso a 6 meses alrededor del 20%** —enten-
diéndose como tal una pérdida del exceso ponderal
menor del 20%, y que tenderia a aumentar con el
tiempo®. ;Qué duda cabe de que si incrementamos el
porcentaje de paciente que se adhiere a un programa
cognitivo-conductual asociado, la eficacia global de la
técnica, podrd mejorarse?

Conocer la adherencia de los pacientes a las modifi-
caciones de habitos contribuirfa a explicar la gran
variabilidad de resultados, tanto entre las distintas
series de pacientes como dentro de cada serie.

Asf pues, se han de definir pardmetros de adherencia
terapéutica mas alla del peso, que puedan precisar la
naturaleza de los cambios de habitos obtenidos. El pro-
blema radica en que las medidas llamadas directas se
basan en los resultados mas que en el proceso de adhe-
rencia, mientras que las indirectas como las entrevistas
se basan en la percepcidn subjetiva del paciente?. Por
tanto, convendria consensuar una metodologia eficaz
que permitiera ademds comparar los resultados obteni-
dos en las distintas series.

Por ultimo, si se describen con claridad no sé6lo los
programas de tratamiento sino la fidelidad de los
pacientes a los mismos, se podrd averiguar hasta qué
punto son ttiles las revisiones periddicas, con qué fre-
cuenciay con qué terapeutas deberian realizarse.

Al ser un tratamiento transitorio que aspira a obtener
un éxito terapéutico a medio-largo plazo, la fideliza-
cion del paciente durante y después del tratamiento con
BIG puede tener una influencia favorable, pero pocos
trabajos la reflejan.

Asi, en el trabajo de Oviedo publicado en 2009, los
pacientes son evaluados por un equipo multidisciplinar
y se les disefia un plan alimentario, pero lamentable-
mente no hace referencia a la fidelidad de los pacientes
al mismo, ni su influencia en los resultados.

Por otro lado, desde la perspectiva de la fidelidad,
entendemos que la pérdida de seguimiento es un factor
clave: en primer lugar, nos habla de un factor poco
comentado en la literatura relativa al tratamiento inva-
sivo de la obesidad: la aceptacion de los terapeutas por
parte del paciente. Estd bien documentada la influencia
de este factor en la adherencia terapéutica de los
pacientes cronicos?.

Ademds, el dato sobre la pérdida de seguimiento cre-
emos que da rigor al estudio; y cabe preguntar ;como
se han de considerar los pacientes perdidos a la hora de
formular los resultados? ;Simplemente se omiten en el
resultado final, o se excluyen los pacientes de la serie, o
se opta por considerarlos fracasos terapéuticos?

Iustramos estos interrogantes con 2 ejemplos. En la
serie china de Lik-Man Mui’, se excluyen de la serie de
119 pacientes los 9 pacientes perdidos. La pérdida de
exceso ponderal cifrada en 45,1% a 6 meses ha de verse

poco influenciada por estos pacientes perdidos, aunque
desconocemos el porcentaje de fracasos en la serie. En el
caso de los 173 pacientes saudies de Al-Kathani*', 33
(19,8%) no completaron el tratamiento de 6 meses. El
porcentaje de exceso de peso perdido ha de referirse
pues a los 140 pacientes restantes: se comenta en este
estudio la reduccion ponderal por encima del 10% del
peso inicial lograda en 65, quedando 75 pacientes con
pérdida menos del 10% del peso inicial. Si considerdra-
mos fracasos los pacientes perdidos, obtendriamos un
total de 108 pacientes, lo cual supondria 62,4% del total.

También, en relacién con el abandono o pérdida de
seguimiento el 19,8% de los pacientes en la serie de
Al Kahtani?, es decir, 30 de 173 pacientes no comple-
taron los 6 meses de tratamiento; de forma parecida,
en la serie japonesa de Otha® hubo un 19% de retira-
das precoces; de los 44 pacientes de Al-Momen*,
hubo 6 retiradas precoces y 6 pérdidas de segui-
miento; el 7,8% de la de Angrisani* no toleraron el
balén. Y este ultimo autor alude a la intolerancia psi-
colégica (cabe preguntarse si el apoyo psicolégico
protocolizado no seria susceptible de prevenir estos
problemas*'). Mds atin, en la serie de Carvalho', no se
explica porque s6lo 14 de 52 pacientes completaron el
tratamiento de 6 meses, pese a contar con un pro-
grama multidisciplinar.

Lo que parece evidente es que conocer las pérdidas
de seguimiento y sus causas puede servir de base para
analizar las razones de la probable falta de adherencia
terapéutica relacionada con dicho abandono.

Conclusiones

El BIG, tratamiento temporal de la obesidad, parece
claro que requiere asociar un programa de modifica-
cién de habitos.

Las series revisadas publicadas hasta la fecha ofre-
cen pocos detalles sobre los Programas Terapéuticos
utilizados, el Plan de Seguimiento establecido asi como
sobre la adherencia de los pacientes al tratamiento y su
fidelidad en el cumplimiento.

Aunque parece imprescindible un seguimiento a
largo plazo para alcanzar el objetivo principal de este
tratamiento, que es la modificacién de habitos que per-
mita mantener en el tiempo la perdida de peso lograda,
lo que esta claro es que de momento seria necesario
consensuar una estrategia de seguimiento, al menos
durante los 6 meses que permanece colocado el Balon
Intragastrico.

Esta estrategia consensuada permitiria responder a
preguntas tales como: la incidencia de retiradas pre-
coces o las llamadas intolerancias psicoldgicas al
balén (tienen o no relacién con la calidad del segui-
miento? O ;cudl es el beneficio de un seguimiento
nutricional individualizado frente a una dieta estdndar
hipocaldrica (< 1.300 calorias)? O ;es realmente ttil
un plan mds o menos exhaustivo de seguimiento mul-
tidisciplinar?

Adherencia y fidelidad en el paciente
tratado con bal6n intragéstrico
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Creemos que con todo ello, no s6lo podremos conocer

el papel real del Balon Intragédstrico en el tratamiento de
la obesidad, sino lograr mejorar sus resultados.
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Abstract

Introduction: The accumulation of visceral fat affects
the metabolism of hormones and some nutrients, but
these mechanisms remain unclear.

Objective: To assess the influence of cortisol on the
metabolism of zinc in morbidly obese women.

Method: Cross-sectional, case-control study involving
80 women aged between 20 and 59 years. The participants
were divided into two groups: experimental (morbidly
obese, n = 40) and control (normal weight, n = 40). Zinc
concentrations were determined by atomic absorption
spectroscopy and serum and urinary cortisol by chemilu-
minescence method.

Results: Zinc intake was significantly different between
groups. Mean plasma zinc was lower in obese compared
to control group. Mean values for erythrocyte zinc were
44.52 + 7.84 pg/gHb and 40.17 + 6.71 pg/gHb for obese
and control groups, respectively. Urinary excretion of
this mineral was higher in obese compared to control
subjects (p < 0.05). Mean values for plasma cortisol were
9.58 + 4.86 pg/dL for obese and 9.89 + 5.61 pg/dL for
control groups. Mean values for urinary cortisol were
163.00 +100.35 pg/dL and 109.71 + 34.88 pg/dL for obese
and control groups, respectively (p > 0.05). The correla-
tion analysis between cortisol and zinc was not significant
(p>0.05).

Conclusions: Obese patients have hypozincemia and
high erythrocyte zinc levels. The correlation between zinc
parameters and cortisol concentration showed no influ-
ence of this hormone on zinc metabolism.
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INFLUENCIA DEL CORTISOL SOBRE EL
METABOLISMO DEL ZINC EN MUJERES
OBESAS MORBIDAS

Resumen

Introduccion: El acimulo de grasa visceral compromete
el metabolismo de hormonas y de algunos nutrientes, sin
embargo, esos mecanismos atin no estan esclarecidos.

Objetivos: Evaluar la influencia del cortisol sobre el
metabolismo del zinc en mujeres obesas moérbidas.

Meétodos: Estudio transversal, caso-control, envol-
viendo 80 mujeres, en la faja etaria entre 20 y 59 aiios. Las
participantes fueron distribuidas en dos grupos: experi-
mental (obesas mérbidas, n =40) y control (eutréficas,n =
40). Las concentraciones de zinc fueron determinadas por
espectrofotometria de absorcion atomica y el cortisol
sérico y urinario, por quimioluminiscencia.

Resultados: Laingestion de zinc revelo diferencia signi-
ficativa entre los grupos estudiados. Los valores medios
de zinc plasmaticos fueron inferiores en las obesas
cuando fueron comparadas al grupo control. El promedio
de zinc eritrocitico fue de 44,52 + 7,84 pg/gHb e de 40,17 +
6,71 pg/gHb para las obesas y control, respectivamente.
La excrecion urinaria de este mineral fue superior en las
obesas cuando comparadas al control (p < 0,05). Los valo-
res medios del cortisol sérico fueron de 9,58 + 4,86 ug/dL
para las obesas y de 9,89 + 5,61 pg/dL para el control. Las
medias de cortisol urinario fueron de 163,00 + 100,35
ug/dL e de 109,71 + 34,88 pg/dL para obesas y control,
respectivamente (p > 0,05). El analisis de correlacion
entre el cortisol y el zinc no fue significativo.

Conclusiones: las pacientes obesas presentan hypozin-
cemia y elevada concentraciéon de zin eritrocitico. La
correlacion entre los parametros de zinc y las concentra-
ciones de cortisol no demuestran influencia de esta hor-
mona sobre el metabolismo del mineral.

(Nutr Hosp. 2014;29:57-63)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6890

Palabras clave: Obesidad mérbida. Zinc. Glucocorticoide.
Metalotioneina.
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Abbreviations

HPA: Hypothalamic-Pituitary-Adrenal.

11p HSD-1: 11-B hydroxysteroid dehydrogenase
type-1.

BMI: Body Mass Index.

WC: Waist Circumference.

EAR: Estimated Average Requirement.

MTF-1: Metal-Responsive Transcription Factor-1.

ZnT-1: Zinc Transporters 1.

Introduction

Adipose tissue is considered an endocrine organ
that, when in excess, compromises the immune
response, the metabolism of hormones and some nutri-
ents; however, the mechanisms explaining how this
tissue particularly acts on the bioavailability of
minerals remain unclear.!

Recently, there has been a growing interest in regard
to nutritional and hormonal disorders found in obese
individuals aiming to elucidate the mechanisms
involved in the pathogenesis of this disease. Regarding
hormonal disorders, studies have shown changes in the
metabolism of hormones, such as, cortisol. Accordingly,
literature has evidenced changes in cortisol secretion,
metabolism and sensitivity in obese individuals.>?

With regard to this point, studies have shown that in
visceral obesity, Hypothalamic-Pituitary-Adrenal
(HPA) axis is hyper-responsive, and in obese patients,
there is an increase both in the production and removal
of this hormone, which contributes to sustain their
plasma levels.*

An important factor to be noted is that, although the
possible absence of biochemical changes in cortisol,
disturbances in cortisol production are found in periph-
eral tissues, such as in adipose tissue and liver in the
presence of obesity. Thus, adipose tissue, especially
visceral fat, increases the expression of enzyme 11-f
hydroxysteroid dehydrogenase type-1 (113 HSD-1),
responsible to convert pre-receptor cortisone (inactive
form) into cortisol (active form), contributing to
increase the expression of this hormone.*’

Regarding nutritional disorders found in obesity,
studies have attempted to clarify the existence of
changes in mineral metabolism. Some studies have
shown that zinc concentrations in plasma and erythro-
cytes are reduced in obese women and zinc supplemen-
tation improves the physiological function.®

In parallel, literature has shown the association
between disturbances in zinc concentrations and
cortisol metabolism in obese subjects. This hormone
stimulates the expression of metallothionein, a
substrate that enhances cytoplasmic concentrations of
this mineral by increasing the influx and release from
intracellular organelles and thus indirectly increasing
the intracellular concentrations of zinc and altering its
bioavailability.”®

Therefore, although some investigations have
shown changes in zinc metabolism in obese patients,
the mechanisms involved in this hypozincemia remain
unclear. Thus, the determination of plasma and urine
cortisol, as well as the relationship between these
markers and zinc concentrations, contribute to clarify
the influence of cortisol on zinc metabolism in obesity.

Methods

Cross-sectional, case-control study involving 80
female subjects aged between 20-59 years. The study
participants were divided into two groups: experi-
mental (morbidly obese, n = 40) and control (normal
weight, n = 40). Obese women were spontaneously
recruited from a private clinic.

Obese women were screened according to the
following criteria: Body mass index (BMI) = 40 kg/m?,
non-smokers, absence of chronic diseases, such as
diabetes mellitus and chronic renal failure, liver
disease or routine clinical inflammatory processes and
also not using vitamin-mineral supplementation and/or
use of other drugs that could affect the assessment of
zinc-related nutritional status. The same criteria was
applied in the control group, except that BMI of these
subjects was 18.5-24.9 kg/m?. The study was approved
by the Research Ethics Committee of Federal Univer-
sity of Piaui.

Assessment of nutritional status

BMI of the participants was calculated dividing weight
in kilograms by height in meters squared. Nutritional
status was classified based on BMI and according to
World Health Organization recommendations.’

For waist circumference (WC) a non-extensible
measuring tape was used and the threshold values were
according to WHO.!

Determination of zinc in diet

A three-day food record was used to assess food
intake, and the analysis was performed using software
Nutwin, version 1.5." Estimated Average Requirement
(EAR) was used employing 6.8 mg/day as the refer-
ence value for females."

Determination of biochemical parameters for zinc

Samples of 15 mL were collected from the venous
blood of fasting participants in the morning, between
7:30-8:30 a.m. Samples were placed in two tubes: one
containing 30% sodium citrate as anticoagulant (10
uL/mL blood) for zinc analysis and another not
containing anticoagulant for cortisol analysis.
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Plasma was obtained by centrifuging whole blood at
1,831xg for 15 minutes at 4° C (CIENTEC® 4K15).
Samples were collected using automatic pipette into
demineralized polypropylene eppendorf tubes and
stored at -20° C for later analysis.

To separate erythrocytes and further determine
zinc, the method proposed by Whithehouse et al'* was
used. Red cell mass obtained from whole blood was
washed with 5 mL 0.9% isotonic saline, and then
slowly homogenized by inversion and centrifuged at
2493xg for 10 minutes at 4° C (CIENTEC® 4K15),
and the supernatant was discarded. The procedure
described was performed three times, to remove the
contaminants from erythrocytes (platelets and leuko-
cytes). After the last centrifugation, saline was aspi-
rated, discarded and red cell mass was carefully
extracted with the aid of an automatic pipette, trans-
ferred to demineralized polypropylene eppendorf
tubes and maintained at -20° C for zinc and hemo-
globin analysis.

Urine was collected over a period of 24 hours into
demineralized plastic bottles with 5-L capacity, with
no preservatives, using funnels also demineralized,
which were provided to the study participants,
securely sealed, labeled with the required instruc-
tions and kept refrigerated until the time to return to
the researcher.

Zinc analysis in plasma, erythrocyte and urine was
performed using flame atomic absorption spectropho-
tometry, according to the method described by
Rodriguez et al*. Tritisol®(MERCK) prepared by dilu-
tion with Milli-Q®at concentrations of 0.1; 0.2; 0.3;
0.5; 1.0 pg/mL was used as standard.

Determination of cortisol
Serum was separated from whole blood by centrifu-

gation at 1831xg for 15 minutes. Assessment of plasma
cortisol levels was performed according to chemilumi-

nescence method, and the standard reference range in
the morning was 6-28.5 pug/dL.

24-hour urine was homogenized and urine volume
was obtained using a 100-mL graduated cylinder.
Then, one aliquot of the urine collected was collected
into 40-mL plastic vials, with no preservatives and
stored at -20° C for later analysis.

Free cortisol was determined in the urine following
chemiluminescence method, using standard reference
range of 28.5-213.7 pug/24 h.

Statistical analysis

Data was analyzed using statistical software SPSS for
Windows 15.0. To differentiate parametric from non-
parametric values, Kolmogorov-Smirnov normality test
was employed. To compare the groups, Student t-test
was used for parametric values and Mann-Whitney test
was used for non-parametric values, with a signifi-
cance level of p < 0.05. Spearman’s correlation coeffi-
cient was used to check the potential interrelationship
between variables.

Results

Mean and standard deviation values of the anthropo-
metric parameters used to assess nutritional status of
morbidly obese and control subjects are provided in
table I.

Table II shows the mean and standard deviation
values for zinc concentration in the diet, plasma,
erythrocyte and urine of morbidly obese and control
groups. A statistically significant difference was seen
in the biochemical parameters related to zinc between
groups (p <0.05).

Mean and standard deviation values for serum and
urinary cortisol levels of morbidly obese and control
subjects are provided in table III. No statistically

Table I
Mean and standard deviation values for age, weight, height, body mass index and waist circumference of morbidly
obese and control groups

Parameters

Morbidly obese (n =40)

Control (n=40)

Mean + SD Mean + SD
Age (years) 32.33+8.14 28.15+6.83
Weight (kg) 113.77 +10.35* 573+5.14
Height (cm) 1.61£0.05 1.61£0.61
BMI (kg/m?) 43.73 +3.07* 22.18+1.49
WC (cm) 114.63 £9.20%* 72.08 £4.03
*Difference statistically significant between morbidly obese and control groups.
BMI =Body Mass Index; WC = Waist Circumference.
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Table IT
Mean and standard deviation values for zinc concentration in the diet, plasma, erythrocyte and urine of morbidly
obese and control subjects

Parameters Morbidly obese Control

Mean + SD Mean + SD P
Dietary zinc (mg/day)"=* 10.88 £4.25% 8.16 +2.66* 0.005
Plasma Zinc (ug/dL)"=* 65.97+12.30* 76.39 +13.18* 0.001
Erythrocyte Zinc (ug/gHb)"=% 44.52 +7.84% 0.17+6.71% 0.011
Urinary Zinc (ug/24 h)»=* 564.75 +307.78* 355.02+175.54% 0.002

*Difference statistically significant between morbidly obese and control groups, Student’s t test (p < 0.05). Reference range for zinc in diet,
plasma, erythrocyte and urine: EAR = 6.8 mg/day (female); 75-110 ug/dL; 40-44 ug/gHb; 300-600 ug Zn/24 h'1s16,

Table I1I
Mean and standard deviation values of serum and urinary cortisol concentrations of morbidly obese and control groups
Parameters Morbidly obese Control
¢ Mean = SD Mean = SD p
Serum Cortisol"=* (ug/dL) 9.58 +4.86 9.89+5.61 0.72

Urinary Cortisol"=2 (ug/24 h)

163.00 +100.35

109.71 +34.88 0.096

No statistically significant difference was found between morbidly obese and control subjects, Mann-Whitney test (p > 0.05).
Reference values for serum and urinary cortisol: 6-28.5 ug/dL; 28.5-213.7 pg/24 h.

Table IV
Correlation between serum and urinary cortisol levels, anthropometric and biochemical parameters of zinc
in morbidly obese patients

Serum cortisol (ug/dL) Urinary cortisol (ug/24 h)
Parameters
R P R P
BMI (kg/m?) 0,137 0,401 0,019 0,932
WC (cm) -0,229 0,155 -0,394 0,070
Plasma Zinc (ug/dL) 0.062 0.705 0.199 0.375
Erythrocyte Zinc (ug/gHb) 0.156 0.350 0.348 0.123
Urinary Zinc (ug/24 h) 0.127 0.496 0.325 0.140

There was no statistically significant difference between groups
BMI = Body Mass Index ; WC = Waist Circumference.

significant difference was found between groups
regarding these parameters (p > 0.05).

The results of Spearman’s correlation analysis
between the parameters assessed are provided in table
IV. No statistically significant difference was found.

Discussion

This study determined the biochemical parameters
of zinc as well as serum and urinary concentrations of

cortisol in morbidly obese women. Mean plasma zinc
levels of obese subjects were lower than normal values,
and the difference was statistically significant
compared to the control group. These results are in
agreement with those obtained by Ferro et al.'” and
Santos-Rocha et al."* who also found low plasma zinc
levels in obese patients when compared with reference
values.

It is important to emphasize that plasma is a para-
meter for zinc assessment as it maintains this mineral
levels under constant homeostatic control, and may
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indicate changes in their concentrations in response to
stress, inflammation, action of hormones, such as
glucocorticoids and food intake." In this regard, we
found that zinc content in the diet of obese patients was
above the recommendations for this mineral, and this
seems to not have affected the reduced plasma levels of
this trace element found in the obese participants in this
study.

Another factor pointed out in the literature as
contributing to reduced plasma levels of zinc in
obese patients is related to the actions of cortisol in
the metabolism of this mineral. It should be noted
that the presence of stress and chronic inflammation
in obesity affects the synthesis of glucocorticoids,
and this, in turn, induces the expression of metalloth-
ionein, a protein that promotes reduction in plasma
zinc levels.?

An important point to be noted is regarding the
distribution of zinc in the body, where 10-20% of this
mineral in the blood is in the plasma and the remainder
in the red blood cells. However, plasma zinc levels is
the most used index to determine the zinc nutritional
status. This parameter is valuable and useful to assess
this mineral and the reduction indicates change in zinc
homeostasis."

Unlike the results obtained in plasma, zinc levels in
erythrocytes were higher than normal in obese women
of this study. These results are in agreement with those
obtained by Pires et al., who also assessed morbidly
obese patients and found a similar concentration of
zinc in the red blood cells of these patients.

One factor that appears to favor increased erythro-
cyte zinc refers to the role of metallothionein as a regu-
lator of the mineral homeostasis. Metallothioneins
MT-I and MT-II are expressed in most cells, including
erythrocytes. Thus, oxidative stress in obesity
contributes to the release of zinc ions from this metallo-
protein, which in turn increases the intracellular
content.”? On the other hand, most studies assessing
metabolic changes of this mineral in obese patients
have shown erythrocyte zinc levels below the reference
range.'"!8

Regarding zinc levels found in the urine of study
participants, this was within normal range in both
groups. However, the values found in obese women
were significantly and statistically higher than control
group. These results are in agreement with those found
by Marreiro, Fisberg & Cozzolino,* who also found
higher zinc levels in the urine of obese adolescents
compared to control group.

An important aspect to be considered in this discus-
sion concerns the body composition of the studied
patients who are morbidly obese with BMI = 40 kg/m?
and waist circumference = 88 cm, and this fact may
have contributed to changes found in zinc metabolism.
According to some researchers, these changes can be
attributed to increased secretion of both cortisol and
proinflammatory cytokines, who stimulate expression
of proteins inducing changes in zinc metabolism.*

In this discussion, it is worth mentioning a study
conducted in 1985 by Begin-Heick et al.> who found
high zinc levels in the adipose tissue, liver and muscle
of obese mice. These authors pointed out the influence
of metallothionein on the influx of zinc in these tissues.
Similarly, Bury et al.’, found that cortisol could
mediate the influx of zinc by activating metal-respon-
sive transcription factor-1 (MTF-1), and thus inducing
the gene expression of metallothionein and ZnT-1
(Zinc Transporters 1).

Correlation analysis between body composition
parameters and serum cortisol concentrations in the
experimental group tended to have a positive correla-
tion between BMI and serum cortisol and negative
correlation between WC and serum cortisol;
however, these observations were not significant. It
is important to note that BMI is an appropriate tool to
identify trends in the prevalence of obesity, but does
not consider the distribution of body fat. While WC
measurement is a method allowing better identifica-
tion of visceral fat accumulation.? Therefore, the
negative correlation between WC and serum cortisol
found in this study reinforces the influence of exces-
sive visceral fat on the maintenance of normal levels
of serum cortisol.

Accordingly, it is worth mentioning that visceral
obesity is a cortisol disorder, and increased metabolic
clearance and hyperesponsive HPA axis can contribute
to the maintenance of normal levels of this hormone in
the serum, since excessive body fat increases cortisol
levels in the liver and adipose tissue.>*?

As for the cortisol levels found in this study, these
were within normal range with no significant differ-
ence between groups. These results are in agreement
with those found by Rask et al.* and Travison et al.?
who also observed unchanged cortisol levels in obese
patients when compared with individuals of normal
weight.

With regard to urinary cortisol, the results were
within the reference range in both groups, and no statis-
tically significant difference was observed. These
results are in agreement with those obtained by Vicen-
nati et al.,”” who assessed urinary free cortisol in
healthy and obese subjects. It is important to highlight
the advantage of determining free cortisol in the 24-
hour urine, because this is an immune marker to fluctu-
ations of cortisol binding protein, which is not affected
by variations in the circadian rhythm.*

Increased urinary excretion of cortisol in obese
patients is associated with high metabolic clearance
found in these subjects and visceral fat accumulation.*
Russell et al.*? studied the urinary levels of cortisol as a
marker of cardiovascular disease risk in obese adoles-
cents and found significant increase of this hormone in
the urine compared to the control group.

Regarding the results analyzing the relationship
between biochemical parameters of zinc and serum and
urinary cortisol levels in the experimental group, it was
observed that there was no significant correlation. It

Cortisol and zinc metabolism in morbidly
obese women
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should be highlighted that cortisol acts indirectly on
zinc metabolism, inducing gene expression of metal-
lothionein and ZnT-1, which promotes the influx of
this mineral, and therefore reduces their plasma
levels.”*3 This observation in association with normal
levels of serum cortisol in the obese subjects could
have contributed to the lack of correlation between
these parameters assessed in this study.

Given the complexity of the mechanisms involved to
alter the metabolic profile of minerals in obese patients,
the different results found in the literature regarding this
subject, as well as the potential influence of hormones
and proinflammatory cytokines in these changes, new
studies investigating the role of these molecules in zinc
distribution can certainly contribute to better understand
the metabolism of this mineral in obesity.

Conclusion

Food intake of zinc in both groups was high, and this
was higher in morbidly obese patients. Regarding the
biochemical parameters of zinc, obese women had
reduced zinc concentrations in plasma, while this
mineral was increased in red blood cells, maintaining
the urinary values within normal range.

Morbidly obese women in this study did not show
changes in serum and urinary cortisol levels and, thus,
presence of hypercortisolemia and hypercortisoluria
was not evidenced. Correlation between zinc levels in
blood components and 24-hour urine and cortisol
levels did not show influence of this hormone on zinc
metabolism.

The results of this study lead us to suggest that
abdominal fat accumulation, accompanied with
increased visceral adipose tissue promotes changes in
the metabolism of cortisol, which contributes to the
increased expression of metallothionein and, conse-
quent changes in zinc metabolism.
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Valoracion de un programa de ejercicio fisico estructurado en pacientes
con obesidad morhida pendientes de cirugia bariatrica

Laura Sanchez Ortega, Carlos Sanchez Juan y Antonio Alfonso Garcia

Unidad de Endocrinologia 'y Nutricion. Hospital General Universitario de Valencia. Valencia. Espaiia.

Resumen

Introduccion: La obesidad es una enfermedad crénica
cuya prevalencia esta aumentando hasta llegar a ser conside-
rada una auténtica epidemia. En el caso de la obesidad mor-
bida, se precisa en muchos casos recurrir a la cirugia para
conseguir una adecuada reduccion ponderal y una mejoria
de las comorbilidades. Existen, sin embargo, pocos estudios
que hayan evaluado la influencia de un programa estructu-
rado de ejercicio fisico en estos pacientes antes de la cirugia.

Objetivo: Evaluar la influencia que tiene un programa de
ejercicio fisico estructurado en pacientes con obesidad mor-
bida pendientes de cirugia bariatrica.

Método: Estudio prospectivo de intervencién en 10 pacien-
tes (6 mujeres y 4 hombres) con obesidad mérbida pendientes
de cirugia bariatrica de 47,1 + 4,6 afios. Programa estructu-
rado de ejercicio fisico durante 2 meses (16 sesiones) junto con
“educacion alimentaria”. Se valoraron antes y después de la
intervencion medidas antropométricas y de composicion cor-
poral mediante bioimpedanciometria, condicién fisica,
encuesta de habitos alimentarios, de actividad fisica y de cali-
dad de viday el grado de satisfaccion con el programa.

Resultados: La pérdida de peso conseguida tras el pro-
grama fue de 5,17 + 4,01 kg y la del IMC de 1,77. Se produjo
también un cambio favorable en la composicion corporal
con aumento de 1,77% en masa muscular y descenso del
2,83% y del 1,43% en masa grasa total y visceral, respectiva-
mente. La distancia recorrida como expresion de la condi-
cion fisica de los sujetos mejoro significativamente pasando
de 586,72 + 82,8 m a 625,59 + 78,2 m. No se obtuvieron dife-
rencias significativas en la valoracion de la calidad de vida,
la adherencia al programa fue de un 75% y el grado de satis-
faccion con el mismo fue muy alto.

Conclusiones: Un programa estructurado de ejercicio
fisico en pacientes con obesidad mérbida pendientes de ciru-
gia bariatrica colabora en la reduccion ponderal y en la
mejoria de la composicién corporal a la vez que incrementa
la condicion fisica y es bien aceptado por los pacientes, por lo
que puede formar parte del abordaje multidisciplinar de
esta patologia.
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EVALUATION OF A STRUCTURED PROGRAM
OF PHYSICAL EXERCISE IN MORBIDLY OBESE
PATIENTS AWAITING BARIATRIC SURGERY

Abstract

Introduction: Obesity is a chronic disease whose preva-
lence is increasing up to be considered a real epidemic. In the
case of morbid obesity, in many cases required to resort to
surgery to achieve adequate weight reduction and improve-
ment of comorbidities. There are, however, few studies have
evaluated the influence of a structured program of physical
exercise in these patients before surgery.

Objective: To evaluate the influence of a structured pro-
gramof physical exercise in morbidly obese patients await-
ing bariatric surgery.

Method: Prospective intervention study in 10 patients (6
women and 4 men) morbidly obese bariatric surgery pend-
ing of 47.1 + 4.6 years. Structured exercise program for 2
months (16 sessions) along with “food education”. It was
assessed before and after intervention anthropometric and
body composition by bioelectrical impedance, fitness, food
habits survey, physical activity, quality of life and satisfac-
tion with the program.

Results: Weight loss achieved after the program was 5.17 +
4.01 kg and BMI of 1.77. There was also a favorable change
in body composition with 1.77 % increase of muscle mass and
decrease of 2.83% and 1.43% in total fat mass and visceral,
respectively. The distance traveled as an expression of the
physical condition of the subjects improved significantly
going from 586.72 + 82.8 m to 625.59 + 78.2 m. No significant
differences in the assessment of quality of life, adherence to
the program was 75% and the degree of satisfaction with it
was very high.

Conclusions: A structured program of physical exercise
in morbidly obese patients awaiting bariatric surgery helps
in reducing weight and improving body composition while
increasing fitness and is well accepted by patients, so it can
be a part of the multidisciplinary approach to this disease.

(Nutr Hosp. 2014;29:64-72)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6937

Key words: Morbid obesity. Physical exercise. Physical
condition.



Abreviaturas

EF: Ejercicio fisico.

IMC: Indice de masa corporal.

OM: Obesidad mérbida.

WHO: Organizaciéon Mundial de la Salud.

Introduccion

La obesidad, que se define como un valor de indice
de masa corporal (IMC) superior a 30, es una enferme-
dad crénica multifactorial causada por una interaccién
genético-ambiental, caracterizada por un exceso de
tejido adiposo y con graves consecuencias para la salud
por su asociacién con otras enfermedades crénicas o
comorbilidades como diabetes, artrosis, hipertension
arterial, insulinorresistencia, dislipemia o sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS), ademas de la alta
tasa de mortalidad que genera'. Cuando el IMC es
superior a 40 kg/m? se define como obesidad mérbida
(OM) en cuyo caso aumento el riesgo de morbimortali-
dad de una forma exponencial.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad esta en
expansion en el mundo occidental®. Se estima que
afectan actualmente a cerca de dos terceras partes de
la poblacién de EE.UU°. Aunque en Europa la preva-
lencia es en promedio menor que en los EE.UU®, los
valores se han triplicado en los tltimos 20 afios’. Esta
situacién pone en tela de juicio la eficiencia de los
estilos de vida individuales en la produccién de la
salud. En Espafia, estimaciones recientes de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud* cifran en el 15,68% de
los hombres y el 15,44% de las mujeres con obesidad
y segin un informe de la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad del afio 2003 se estima que la
prevalencia de la misma fue del 14,5%, resultando
significativamente mds elevada en el colectivo feme-
nino (15,75%) que en el masculino (13,39%). La pre-
valencia de obesidad aument6 significativamente con
la edad en varones y en mujeres observandose las pro-
porciones mas elevadas de personas obesas en el
grupo de mayores de 55 afios (21,58% en varones y
33,9% en mujeres)®.

La prevalencia de obesidad en la Comunidad Valen-
ciana es del 24,7% y la de sobrepeso de 37,9% (62,6%
en total). La obesidad mérbida o extrema (IMC > 40) es
del 1,8%. Estos tltimos pacientes son candidatos a la
cirugia bariatrica, dato significativo a la hora de reali-
zar planificacion sanitaria’.

La contribucién de la obesidad, como paradigma de
enfermedad crénica, a la aparicion de otras enfermeda-
des crénicas y por tanto su impacto en la mortalidad
prematura, en la discapacidad, en el deterioro de la cali-
dad de vida, junto con el gasto sanitario directo e indi-
recto que genera y las importantes dimensiones que
estd adquiriendo en las sociedades desarrolladas, han
convertido a la obesidad en un importante problema de
salud publica.

En relacién a las repercusiones econdémicas de la
obesidad, en Espafia se ha calculado que los costes aso-
ciados a la obesidad en el afio 2002 sumaban unos
2.500 millones de euros anuales lo que representa,
aproximadamente, el 7% del gasto sanitario total®. A
nivel individual, distintos estudios sefialan que, en
EE.UU, el gasto médico anual de un adulto obeso es un
36% superior al de una persona con un peso recomen-
dable, mientras que el gasto farmacoldgico se incre-
menta en un 77%'. Hay que tener en cuenta que el
gasto sanitario del paciente obeso se ve incrementado
por la frecuente coexistencia de otras enfermedades
crénicas que repercuten en el mismo'2.

Teniendo en cuenta que, para las proximas dos déca-
das, se estima un aumento del 33% en la prevalencia de
obesidad y un aumento del 130% en la de obesidad
severa, es 16gico pensar que sus repercusiones econod-
micas obstaculizaran los esfuerzos de contencién del
gasto sanitario®.

El tratamiento de la obesidad requiere un equipo
multidisciplinar que conste de endocrinélogos, dietis-
tas-nutricionistas, enfermeras, especialistas en ejerci-
cio fisico, psiquiatras, psicélogos y cirujanos. Debe
basarse en una mejora en los hdbitos alimentarios, un
incremento en la actividad fisica, un apoyo conductual
y la administracién de farmacos y/ o cirugia cuando sea
aconsejable.

Los objetivos terapéuticos deben plantearse de
forma realista en funcién del grado de obesidad y de los
factores de riesgo asociados, condicionando también el
tipo de terapia que indicaremos a los pacientes'*.

El objetivo final del tratamiento de la obesidad es la
pérdida de peso y el mantenimiento de esa reduccién
ponderal en el tiempo que permita un alivio de las
comorbilidades asociadas y finalmente una reduccién
de la morbimortalidad con una mejora de la calidad de
vida.

El ejercicio fisicoen OM

La influencia del ejercicio fisico (EF) en el manteni-
miento de una pérdida ponderal a largo plazo es cono-
cida desde hace afnos''s. Indudablemente, también a
los pacientes con obesidad mérbida sometidos a ciru-
gia bariatrica se les recomienda la realizacién de EF.

Sin embargo, es menos conocido el papel que podria
tener en la preparacién de los pacientes en los que se
plantea dicha cirugia y se especula que, entre otras
cosas, podria reducir el riesgo anestésico y mejorar la
recuperacién postoperatoria. Un paciente entrenado
tendrd, ademds, mds facilidad para reemprender pre-
cozmente actividad y ejercicio tras la intervencion.

Parece clara la importancia del EF para el paciente
baridtrico como también la dificultad de mantener la
adherencia a los programas en algunos pacientes. Son
muchos los pacientes obesos que rehiyen inicialmente
de la realizacién del EF en lugares publicos como gim-
nasios por problemas de imagen. Por otra parte, el
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paciente obeso presenta numerosas limitaciones fisicas
que le impiden sumarse a programas convencionales
de ejercicio. Es por ello que la monitorizacién persona-
lizada ofreceria las ventajas de motivar y obligar al
paciente, hacerle consciente de sus posibilidades, evi-
tar lesiones y obviar el impacto del inicio del programa
en un ambiente extrafio.

Respecto al momento 6ptimo de intervencion del
entrenador personal, se considera que deberia ser
antes de la cirugfa por dos razones: en primer lugar,
habituaremos progresivamente al paciente a los cam-
bios que ha de introducir en su vida evitando que
todos los cambios tengan lugar en el postoperatorio;
en segundo lugar, podremos estimar el grado de moti-
vacién del paciente y en su caso, reforzar el trata-
miento psicolégico previo a la cirugia con objeto de
optimizar resultados.

El objetivo principal de este estudio ha sido cuantifi-
car la pérdida ponderal que se produce tras un pro-
grama estructurado de EF en pacientes con OM antes
de someterse a cirugia bariatrica y su influencia sobre
otros parametros que afectan a estos pacientes.

Material y métodos
Pacientes y criterios de inclusion y exclusion

Los pacientes procedian de la consulta de OM de la
Unidad de Endocrinologia y Nutricién en el Hospital
General Universitario de Valencia. El nimero final de
participantes en el programa fue de 10 pacientes (6
mujeres y 4 hombres), con una edad media de 47,1 +
4.6 afos. El estudio este fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacién Clinica del Hospital General Uni-
versitario de Valencia.

Durante el mes previo al inicio del programa, a todos
los pacientes que acudian a la Unidad se les proponia,
tras explicar las caracteristicas del mismo, su participa-
cién siempre que cumpliesen los siguientes:

Criterios de inclusion: edad entre 18 y 65 afos, IMC
de 40 kg/m? o superior, posibilidad de llevar a cabo una
actividad fisica adaptada, presencia o no de comorbili-
dades correlacionadas directa o indirectamente con la
obesidad y vida sedentaria (< 30 minutos de actividad
fisica al dia de media).

Criterios de exclusion: imposibilidad de seguir la
dieta y/o la rutina de actividad fisica prescrita, con-
sumo de alcohol superior a 30g/dia, fumador actual,
asmdtico o cualquier otro problema médico o comorbi-
lidad gravemente descompensada que dificultase la
realizacién de ejercicio fisico, consumo de t6xicos o
escasa motivacion para el seguimiento periédico.

A los pacientes que aceptaban participar en el pro-
grama se les comprobaba que tuviesen una analitica
reciente y se les realizaba una exploracién bdsica y un
electrocardiograma si no tenian uno hecho, como
maximo, en los 6 meses anteriores. Finalmente eran
citados el dia de inicio del programa.

Dieta y programa de ejercicio

Todos los pacientes llevaban pautada una dieta hipo-
caldrica que oscilaba, en funcién del paciente, entre
1.250 y 1.800 kcal/dia, con una restriccion caldrica de
entre 500 y 1.000 kcal respecto a su dieta habitual. Los
macronutrientes se distribufan en 55% de carbohidra-
tos, 30% de lipidos y 15% de proteinas.

El programa de EF, disefiado y desarrollado por un
graduado en actividad fisica y supervisado por el
equipo médico, se llevo a cabo en las dependencias del
Hospital General Universitario de Valencia para lo que
contdbamos con una habitacién de aproximadamente
35 m?y las dependencias al aire libre dentro del recinto
del hospital.

Los materiales utilizados durante las sesiones fueron:
bandas elasticas, balones de goma-espuma, pesas o simi-
lares, hojas de sesién en las que se detallaban las activi-
dades a realizar durante cada una de las sesiones y que se
entregaban a cada paciente al final de la misma, tallime-
tro e impedanciémetro (OMRON, modelo BF500) para
medida de la composicién corporal.

El programa de EF tenfa una duracién de 8 semanas,
con dos sesiones semanales de unos 60 minutos de
duracién cada una y uno de esos dos dias, se impartia
una charla sobre educacion alimentaria por un dietista
antes de la sesién de EF. El nimero de sesiones de EF
fue de 16 alo largo de esos 2 meses.

En su visita inicial se realizaban las siguientes activi-
dades:

— Se le explicaba de nuevo el desarrollo y los objeti-
vos del programa.

— Se les pasaba un cuestionario de conocimientos
generales sobre alimentacién, nutricion y activi-
dad fisica (Anexo 1), sobre adherencia a la dieta
mediterranea’’, sobre actividad fisica habitual en
su version reducida'® y cuestionario de calidad de
vida (EuroQol-5D)".

— Toma de medidas antropométricas (peso, altura) e
impedanciometria para valorar composicién cor-
poral.

— Prueba de condicidn fisica: se trata de un test de 6
minutos de duracién descrito en pacientes con
OM y que consiste, basicamente, en cuantificar la
distancia recorrida por el mismo durante ese
tiempo a la mdxima velocidad posible. Asi
mismo, antes y después de la prueba, se cuantifica
la presion arterial y la frecuencia cardiaca®.

Las 16 sesiones realizadas comenzaban con una
parte de calentamiento y flexibilidad, seguian con la
parte principal y finalizaban con ejercicios de flexibi-
lidad y “vuelta a la calma” con una duracién aproxi-
mada de 1 hora. El aspecto mas trabajado en las sesio-
nes fue la resistencia aerdbica, aunque también se
incluian ejercicios de fuerza y flexibilidad (Anexo 2).
El gasto caldrico estimado en cada sesion fue de 300-
400 kcal.
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Nada mas finalizar el programa se les repetian todas
las mediciones, se pasaban los mismos cuestionarios de
la visita inicial y se repetia la prueba de condicién fisica
en las mismas condiciones que la primera vez. Asi
mismo, se les pasé otro cuestionario para conocer el
grado de satisfaccidn con el programa y sugerencias
para posteriores ediciones del mismo

Se valoraron las siguientes variables:

Modificacion ponderal y en la composicion cor-
poral.

Valoracién de las comorbilidades asociadas a la
obesidad mérbida.

Cambio de la condicion fisica.

— Grado de conocimientos sobre alimentacién y
actividad fisica.

Modificacién en la calidad de vida.

Grado de satisfaccién con el programa.

Andlisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se utilizaron las medidas
centrales y de dispersién habituales, media y desvia-
cién estandar (DE) para las variables continuas. Las
variables categdricas se presentan como porcentajes.
Las diferencias entre las distintas variables, antes y
después del programa, se evaluaron mediante la prueba
de chicuadrado para las variables cualitativas y la t de
Student para medidas repetidas en las variables categ6-
ricas. Un valor de p = 0,05 se consider6 estadistica-
mente significativo. Para la realizacién de los célculos
se utilizo6 el programa estadistico SPSS versién 17.1.

Resultados

Las variables antropométricas (peso, talla, IMC),
impedanciometria y comorbilidades de los pacientes se
presentan en la tabla L.

En cuanto a la adherencia a la dieta mediterranea, en
el cuestionario realizado a los pacientes y sobre un
valor mdximo de 14 puntos, se obtuvo una puntuacién
inicial de 7,78 y una final de 8,9 mostrando, en ambos
casos, una baja adherencia a dicha dieta (menor de 9
puntos).

Por lo que se refiere al cuestionario de actividad
fisica habitual antes del inicio del programa, 5 fueron
considerados ‘“‘sedentarios”(no realizaban ninguna
actividad fisica) y otros 5 “moderadamente activos”

Tabla I
Caracteristicas basales de la muestra

Pacientes 10
Varones 6
Mujeres 4
Edad (afios) 47,1+4,6
Peso (kg) 123,31 +22,6
IMC (kg/m?) 44,65+ 11,85
% Masa Magra 21,45+42
% Masa Grasa 51,24 +8,8
9% MG visceral 15,57+3,2
Metab. Reposo (kcal) 1.928 £315
Comorbilidades (n):

Hipertension arterial 6

Dislipemia 4

SAHS 4

Diabetes 2

Osteoartropatias 3

Depresién 4
Insulinorresistencia 9

Datos expresados como Media + Desviacion estandar.
SAHS: Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio.

s6lo un paciente que aumentd 300 g. El IMC final fue
de 42,88 kg/m?, con un descenso medio de 1,77 con res-
pecto al inicial (p < 0,05).

En cuanto a la composicién corporal, el porcentaje
de masa magra final fue 23,2% con un aumento de 1,77
% con respecto a la primera determinacién (p < 0,05),
la masa grasa final fue de 48,72%, bajando un 2,83%
con respecto al principio (p < 0,05) y la masa grasa vis-
ceral media final fue de 14,14%, reduciéndose 1,43%
(p <0,05). En cuanto al célculo del metabolismo en
reposo, se produjo un descenso de 54,14 kcal, diferen-
ciano significativa (tabla IT).

Conocimientos adquiridos
El cuestionario de conocimientos sobre alimenta-

cidén, nutricién y actividad fisica que constaba de 30

Tabla II
Caracteristicas basales y finales de la muestra estudiada

(con una actividad fisica diaria media inferior a los 30 Antes Después — Variacién (%)
minutos). Peso (kg) 123,31 118,14 -4,20
IMC (kg/m?) 44,65 42,88 -3,97
) o % Masa Magra 21,4 232 +8,41
Cambios antropométricos % Masa Grasa (MG) 51,24 4872 49
Por lo que hace referencia al peso, la reduccién % MG v1scer.al. ) 15,57 14,14 919
media del mismo tras el programa de EF fue de 5,17 + g‘,“,eba Condicion 568.72 625.9 +10,05

4,03 kg (p <0,05) con un médximo de 13,9 kg perdidos y isica (metros)
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preguntas pasé de una puntuacién de 17,22 antes de
iniciar el programa a 22,11 al finalizarlo, diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,05).

Condicion fisica

En la tabla II se muestran los valores alcanzados por
los pacientes en la prueba de condicién fisica de 6
minutos antes y después del programa de ejercicio
fisico asi como las diferencias entre ambos periodos.

La distancia alcanzada al inicio del programa fue de
586,72 + 82,8 m (662,8-506,4) y tras el mismo fue de
625,9 = 78,2 m (717,5-528,5) (p < 0,05) con sélo 3
pacientes que disminuyeron la distancia tras el pro-
grama.

Las cifras de presion arterial previas a la prueba fue-
ron de 128/91 mmHg antes y de 125/90 tras el pro-
grama. La frecuencia cardiaca pas6 en la primera
prueba de 72,4 lat/min (92-48) a 112 lat/min (136-80)
tras la misma y de 76 lat/min (92-64) a 110 lat/min
(128-98) al finalizar el programa, diferencias no signi-
ficativas.

Calidad de vida

El cuestionario de calidad de vida mediante el sis-
tema descriptivo del EuroQol-5D, basado en la autoe-
valuacién del estado de salud en sus distintos compo-
nentes (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién) pasé
de una valoracién global de 0,817 sobre un valor
maximo de 1 a 0,801 tras la finalizacién del programa,
diferencia que no fue significativa.

De igual manera, la escala visual analdgica, del
mismo sistema, pasé de una puntuacion de 68,7 sobre
100 a71,1, diferencia que tampoco fue significativa.

Satisfaccion con el programay adherencia

La valoracién global del programa por parte de los
pacientes fue de 4,6 sobre un miximo de 5 puntos con
una mayor puntuacién en el apartado de “personal aca-
démico” (5 puntos) y la menor en el de “instalaciones”
(2,8 puntos), mientras que la valoracién de “conteni-
dos” del programa fue de 4,9 puntos.

Entre los comentarios destacaron la satisfaccion con
la iniciativa y el agradecimiento por la idea e implica-
cion de los docentes a la vez que la sugerencia para el
mantenimiento del programa, la necesidad de una
mayor duracién del mismo y la queja undnime con res-
pecto a las instalaciones fundamentalmente en lo que
se refiere a vestuarios y duchas que eran inexistentes.

La adherencia al programa fue de un 75% con una
asistencia media por sesién de 7-8 pacientes y todos
ellos completaron, al menos, 12 de las sesiones progra-
madas.

Discusion

Nuestro estudio muestra que un programa de ejerci-
cios fisicos supervisados con una carga de actividad
baja y/o moderada influye favorablemente en la reduc-
cién ponderal, composicidn corporal, capacidad fisica
y probablemente factores de riesgo relacionados con el
riesgo cardiometabdlico de estos pacientes. Hay que
tener en cuenta que los obesos mérbidos tienen una
capacidad cardiorrespiratoria muy reducida, similar a
la de los individuos con disfuncién cardiaca sistélica®
y que, por tanto su riesgo cardiovascular y su respuesta
al ejercicio fisico deben tenerse en cuenta a la hora de
recomendar el mismo.

Otro aspecto que limita la actividad fisica en indivi-
duos con OM es la presencia de dolor osteomuscular?
que, en nuestros pacientes, presentaba el 30% de la
muestra.

La reduccién de peso obtenida en nuestro estudio
(5,17 kg en promedio) fue pequeiia para lo que esperd-
bamos pero debemos tener en cuenta la corta duracién
del programa, la cronicidad de su patologia que en
muchos casos significaba estabilizacién en el peso
durante los meses previos y la mejoria significativa en
la composicién corporal. Por otra parte, el EF asociado
a programas de aumento de la masa muscular se ha
demostrado eficaz en el mantenimiento del peso corpo-
ral amedio y largo plazo.

Poco se sabe sobre si el EF regular ayuda en la modifi-
cacién del habito dietético de estos pacientes, pero exis-
ten indicios de que el EF puede estar asociado a una
mejor adhesion a la dieta hipocaldrica**. Nuestros
pacientes tenfan inicialmente un valor bajo en cuanto a
su actividad fisica habitual y una, en general, baja adhe-
rencia a la dieta mediterrdnea que podia influir en la
menor reduccién ponderal antes de la cirugia bariatrica.
Si, con el programa que incluia “educacién alimentaria”
y en “hdbitos de vida”, hemos mejorado estos apartados
se responderd a medio-largo plazo viendo la evolucién
de los mismos. Por otra parte, Williamson et al, exami-
nando las modificaciones del peso corporal a lo largo de
10 afios, verificaron que tanto hombres como mujeres
con baja actividad fisica tenian de tres a cuatro veces
md4s posibilidades de ganar peso frente al grupo activo®.
Haapanen-Niemi et al, en una cohorte de 16 afios con
5.259 participantes observaron que los individuos inacti-
vos o que disminuian el EF a lo largo de los afios, tenfan
un incremento del IMC y del riesgo cardiovascular®. Por
tanto, nuestra modesta reduccién ponderal es posible
que, no solo tenga beneficio cuantitativo desde el punto
de vista del peso, sino que haya contribuido a la reduc-
cién del riesgo cardiovascular a pesar de que se manten-
gan claramente obesos.

Comparando nuestro trabajo con uno similar pero de
mayor duracién (6 meses)?, la reduccién en peso es
muy similar, 5,17 kg en nuestro estudio vs 5,3 kg en el
suyo, partiendo de un peso medio inicial también muy
parecido, 123,31 kg en el nuestro vs 127,7 kg en el de
ellos. Por lo que se refiere al IMC, la reduccién conse-
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guida por nuestros pacientes fue de 1,77 kg/m? frente a
1,9 kg/m? en el estudio referenciado. Cabria especular
que la prolongacién de nuestro programa podria llegar
a obtener resultados superiores a los mismos.

En cuanto a la composicién corporal y su modifica-
cién con la practica de EF en pacientes con OM, se han
conseguido modificaciones significativas y favorables
ya que, junto a la reduccién ponderal, hemos obtenido
una mejoria de la masa magra de 1,77%, una reduccién
de la masa grasa total de 2,83% y de la grasa visceral de
1,43%, todo ello mostrando una evidente mejoria de la
composicién corporal con la consiguiente reduccién
del riesgo cardiometabdlico. No hemos encontrado
estudios previos que hayan evaluado este aspecto en
pacientes con OM.

La mejora de la capacidad fisica a través del ejercicio
es generalmente descrita por las modificaciones de pard-
metros cardiovasculares, tales como la reduccion de la
frecuencia cardiaca (FC) de reposo y tras el ejercicio, por
aumento de la distancia recorrida y por la mejora de la
capacidad maxima de oxigeno®. Otro aspecto a destacar
es el de la condicion fisica, claramente reducida en estos
pacientes como hemos indicado anteriormente. La
prueba de condicién fisica realizada y basada en las
recomendaciones de la American Thoracic Society®
demostré una clara mejoria tras el programa de acondi-
cionamiento fisico ya que paso de 586,72 + 82,8 metros
a 625,9 = 78,2 metros. Estos valores estdn también en
consonancia con los obtenidos por el grupo brasilefio
anteriormente referenciado (476,2 + 95,4 m antes y 546
+ 81,1 m después). Pollock y Wilmore realizaron un
estudio comparando un grupo que realizaba EF durante
6 meses y un grupo control, observando una reduccién
media del 13% en la FC de reposo en el grupo que hizo
ejercicio, mas o menos 10 latidos por minuto®. Asi
mismo, en otro estudio en el que se evalué la capacidad
fisica tras la cirugia baridtrica, pudo determinarse una
reduccién de la FC basal de 12,1 latidos por minuto, de la
FC tras el ejercicio de 6,5 latidos por minuto, de la pre-
si6n arterial (PA) sistélica de 16 mmHg y de la PA dias-
télica de 5 mmHg, ademds de un incremento de la dis-
tancia recorrida de 85,1 m*. En nuestro estudio, sin
embargo, no apreciamos diferencias ni en la FC en
reposo, ni tras ejercicio fisico, ni en la TA, lo cual atri-
buimos a la corta duracién del programa que quiza no
dejo tiempo a modificaciones de dichos pardmetros.

La adherencia al programa fue de un 75%, superior a
la descrita en estudios similares® con tasas de adheren-
cia inferiores (55,7%) y en postoperados de cirugia
bariatrica (59%)*'.

Un dltimo aspecto que consideramos interesante tra-
tdndose de una patologia crénica, incapacitante y que
requiere de la colaboracién por parte del paciente es la
calidad de vida de los mismos. En nuestro estudio y uti-
lizando el EuroQol-5D como medida de autoevalua-
cion del estado de salud de los participantes, no hemos
obtenido diferencias significativas tras la finalizacién
del programa; ni en el sistema descriptivo ni en la
escala visual hemos detectado cambios si bien debe-

mos reconocer que la salud percibida por los pacientes
era mejor de la esperada (superior a 0,8 sobre 1 en el
sistema descriptivo y aproximadamente 70 puntos
sobre 100 en la escala visual analégica). La perspectiva
de la salud percibida por el sujeto es un aspecto que
consideramos de particular importancia en el estableci-
miento de este tipo de programas.

En ese sentido, un aspecto al que damos mucha signifi-
cacién ha sido el grado de satisfaccién por parte de los
participantes en el programa. Se trataba de una actividad
novedosa y una oferta de “educacion sanitaria” que los
pacientes han valorado muy positivamente dado que,
muchos de ellos, no tenian otras posibilidades para la
préctica de ejercicio fisico y desconocian sus distintas
modalidades y beneficios que, desde todos los puntos de
vista, tenfan para su estado de salud en general y para su
obesidad y las comorbilidades asociadas a la misma.

Entre las limitaciones del estudio destacariamos el
tamafio de la muestra que ha sido pequefio y la duracion
limitada del mismo que no permite valorar mejoria en
las comorbilidades, tanto cualitativa como cuantitati-
vamente. Por su escasa duracién se decidi6 no evaluar
aquéllas que requerian determinaciones analiticas (dia-
betes, lipidos, etc.) o valoraciones instrumentales (sin-
drome apnea-hipopnea del suefio)y que no entraban en
el procedimiento habitual de seguimiento de los mis-
mos. Ademas, no era previsible encontrar modificacio-
nes significativas en tan corto espacio de tiempo. Otra
limitacién ha sido el no disponer de grupo control ya
que la comparacién la realizaba cada paciente consigo
mismo. Si que tuvimos en cuenta la adherencia a la
dieta prescrita que, en general, fue considerada buena o
muy buena, aunque no puede imputarse una causalidad
absoluta del ejercicio fisico a los resultados obtenidos.

Por todo ello podemos concluir que un programa
estructurado de EF supervisado en pacientes con OM
pendientes de cirugia baridtrica favorece la reduccién
ponderal junto con el resto de componentes del trata-
miento clinico. Ademads, la condicién fisica de pacientes
con OM mejora significativamente tras dicho programa.
Aunque es previsible una mejora en las comorbilidades
asociadas a la OM, la corta duracién del programa no
nos permite concluir que el mismo tenga efectos favora-
bles sobre las mismas. No hemos detectado cambios en
la calidad de vida percibida por los pacientes tras la fina-
lizacién del programa de EF y finalmente, el grado de
adherencia y satisfaccion con el programa de EF ha sido
alto y valorado muy positivamente por los pacientes y
por el resto del equipo sanitario.
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Anexo 1

Cuestionario sobre conocimientos previos

Seiiale si son verdaderas (V) o falsas (F) las siguientes afirmaciones:

Laleche y sus derivados aportan gran cantidad de calcio al organismo.

La obesidad es una enfermedad crénica y el tratamiento es para toda la vida.

Las proteinas constituyen una fuente de energia mayoritariamente.

Las proteinas estdn formadas por cadenas de dcidos grasos.

Los aminodcidos esenciales son aquellos que el cuerpo es capaz de sintetizar.

El valor nutricional de las proteinas dependerd de la cantidad de aminodcidos esenciales que contenga en su composicion.

Los monosacdridos son los glicidos mds simples y no pueden ser divididos en glicidos mds pequefios.

La fructosa es un tipo de azicar que aporta menos calorias que el aziicar comun (sacarosa).

La digestién empieza en la boca.

Cada nutriente realiza una funcion especifica en el organismo

Las grasas nos ayudan a formar nuevas estructuras.

Labase de la pirdmide de alimentos es la que debe consumirse mds.

Las protefnas cuando se hidrolizan dan lugar a amino4cidos.

Las técnicas culinarias més saludables son el vapor, el hervido y la plancha.

Las dietas solo se aplican para personas con patologias.

Los 4cidos grasos omega 3 son 4cidos grasos saturados.

La vitamina C se encuentra en las frutas y en las verduras

Los cereales, el pan, la pasta, la patata y el arroz son ricos en hierro.

Los frutos secos aportan proteinas de origen vegetal.

Todas las personas diabéticas necesitan ciertas dosis de insulina.

La nutricion es un proceso involuntario, regulado por el organismo.

Las vitaminas son segregadas por el cuerpo humano.

Los alimentos integrales no aportan calorfas.

Lapiel de la fruta y las verduras es una fuente de vitaminas y fibra.

El ejercicio fisico por la mafiana es recomendable ya que, se queman mas calorfas.

La dieta mediterranea es un modelo de alimentacion saludable.

El agua con gas aporta més calorias que el agua sin gas.

Una persona con un IMC de 40 kg/m? padece sobrepeso de tipo 1.

El consumo de sal engorda.

El musculo se convierte en grasa cuando dejas de practicar ejercicio.
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Anexo 2
Sesion de ejercicio fisico

Nombre de la sesion

Ejercicios aerdbicos y de
fortalecimiento muscular

Sesion:

Fecha:

Niimero de pacientes:

Duracion: 60 minutos

Lugar de la prdctica: Hospital General universitario de Valencia

MATERIAL: radiocasete,
bandas elasticas, balon de

goma espuma y mancuernas

Objetivos:

— Mejorar la capacidad aerébica

— Aumentar la masa y fuerza muscular del tren inferior.
— Aumentar la fuerza del tren superior.

Calentamiento

Duracion

— Se realizardn ejercicios de acondicionamiento general con movimiento de todas las articulaciones y que sean
de fécil asimilacién por parte de los pacientes

— Desplazarse libremente de todas las formas posibles. El monitor hard pequefias sugerencias, de imitacién
de animales, imitar los movimientos de alguno etc.

- “Lacadena”: se limitara el espacio, y uno de los pacientes tendrd que pillar al resto, conforme vaya pillando
se van cogiendo de la mano hasta que todos estén pillados.

15 minutos

Parte principal

Duracion

Ejercicios aerobicos:

1. Procedimiento — “pies quietos™: con una pelota de goma espuma y en un terreno delimitado. Una vez todos
en el centro se lanza la pelota al aire y se dice un nombre (personas, animales, paisajes, objetos, etc). El nombrado
recogerd la pelota y dird “jpies quietos!”. Los que han huido se paran. Se lanza la pelota y al que es dado lanza el
balén y dice otro nombre.

2. Procedimiento — subir 3 pisos de escaleras a un ritmo suave y después bajarlas siempre teniendo precaucién con

las rodillas sobre todo a la hora de bajarlas.

. Procedimiento — “balontiro”: dividiendo al grupo en dos equipos.

4. Procedimiento — cada paciente se sitia sentado en un silla, y tendrdn que levantarse, dar dos pasos hacia delante,
saltar a los dos lados de una goma elastica situada en el suelo, realizar una sentadilla y volver a sentarse, repetirlo
unas 10-15 veces (en funcién de cada sujeto), descansar 1 minuto y volver a realizarlo.

(98]

Ejercicios de flexion de codo:

5. Procedimiento — sentados en una silla, cogemos una mancuerna con cada mano y realizamos flexiones de codo
dirigiendo los pufios hacia nuestros hombros
Objetivo — aumentar la masa y fuerza muscular de los misculos flexores del brazo.
Repeticiones — 10-15 rep. con recuperacion de 1 min. entre cada uno, realizarlo 3 veces.

Ejercicio de abduccion de brazos:

6. Procedimiento — de pie, colocamos la banda eldstica pisdndola con nuestros pies y cogemos con las manos
los extremos de las mismas, realizar abduccion de brazos.
Repeticiones — 10-15 rep. con recuperacion de 1 min. entre cada uno, realizarlo 2 veces.

Ejercicio de fortalecimiento de piernas:

7. Procedimiento — colocados detrds de una silla, los pacientes deberdn sostenerse sobre una pierna flexionando la
rodilla ligeramente e intentar subir y bajar de una forma suave. Mantener la espalda recta en todo momento.
Repeticiones — 10 rep. con recuperacion de 1 min. entre cada uno, realizarlo 2 veces.

8. Procedimiento — colocamos la columna y la cabeza apoyadas en la pared, con las rodillas flexionadas simulando
estar sentados en unassilla, pies ligeramente separados y mirando hacia delante, aguantar 15 segundos en esa posicion.
Repeticiones — 3 veces con descanso de 30 seg entre cada serie.

Ejercicio de flexiones en la pared:

9. Procedimiento — nos situaremos frente a una pared, apoyando las manos sobre la misma y realizaremos flexiones
de codo.
Objetivo — aumentar la masa y fuerza muscular del biceps y los brazos.
Repeticiones — 10-15 rep. con recuperacion de 30 seg. entre cada uno, realizarlo 3 veces.

45 minutos

Vuelta a la calma

Duracion

— Realizaremos estiramientos musculares de flexibilidad: cuello, hombros, brazos, piernas, tobillos
- Realizaremos ejercicios de respiracién y relajacion a la vez que escuchamos una musica.

10 minutos

Valoracién de un programa de ejercicio Nutr Hosp. 2014;29(1):64-72
fisico estructurado en pacientes con
obesidad mérbida
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Resumen

Introduccion: La obesidad es uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial. Para aque-
llos pacientes con obesidad severa asociada a comorbili-
dades, se recomienda el tratamiento quirtrgico.

Objetivo: Analizar la frecuencia de déficit de micronu-
trientes e ingesta alimentaria en pacientes sometidos a
gastrectomia en manga (GM) en un tiempo post operato-
rio del al menos 12 meses.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal
entre los meses de octubre y diciembre de 2009. Se estudié a
pacientes que habian sido sometidos a GM al menos 12
atras y se les midié niveles séricos de vitamina B 12, vita-
mina D, folato, calcio, ferritina, zinc, paratohormona y
densidad mineral 6sea. Ademas se aplicé un cuestionario
de ingesta alimentaria. Se utilizé el test de Pearson o Spear-
man para el analisis estadistico.

Resultados: Se evalué un total de 40 pacientes con una
edad promedio de 40 + 10 afios y un tiempo post operato-
rio de 26 + 6 meses. El nivel promedio de vitamina D fue
de 20.9 + 10.5 ng/ml. El 43% presento nivel bajo de vita-
mina D (< 20 ng/ml), un 68 % presenté nivel disminuido
de calcio (< 1,1 mmol/L) sin hiperparatoroidismo secun-
dario. Se encontré anemia en un 28 % y déficit de hierro
en el 38% de la muestra. El déficit de acido félico y vita-
mina B12 se observo en un 13% de los pacientes. El con-
sumo caldrico promedio fue de 1.256 kcal/dia, de las cua-
les un 54 % correspondié a hidratos de carbono, un 26 % a
grasay un 21 % a proteinas.

Conclusion: El déficit de hierro, calcio y vitamina D
son los mas prevalentes luego de la GM. La suplementa-
cion de vitaminas y minerales debiera ser considerada en
todo paciente. Se requiere mayor estudio a largo plazo
para establecer las recomendaciones especificas de suple-
mentacion luego de la GM.
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MICRONUTRIENT DEFICIENCIES ONE YEAR
AFTER SLEEVE GASTRECTOMY

Abstract

Introduction: Obesity is one of the largest problems in
public health worldwide today. For patients with severe
obesity and associated comorbidities, surgical treatment
is recommended.

Objective: To analyze the frequency of micronutrient
deficiencies and food intake at least 12 months after
sleeve gastrectomy (SG).

Materials and methods: This is a cross sectional study
carried out between October and December 2009 with
measure of serum levels of vitamin B12, vitamin D, folate,
calcium, ferritin, zinc, parathyroid hormone and bone
mineral density on patients underwent SG at least 12
months before the study. A food intake questionnaire was
also performed. For the statistical analysis, the Pearson
or Spearman tests was used.

Results: Forty patients were evaluated with a mean age
of 40 = 10 years and mean time post surgery of 26 + 6
months. Mean plasma level of 25 OH-vitamin D was 20.9
+ 10.5 ng/ml. Forty-three percent had low levels of
vitamin D (< 20 ng/ml), and 68% showed low levels of
calcium (< 1,1 mmol/L) without secondary hyperparathy-
roidism. Anemia was present in 28 % and iron deficiency
occurred in 38 % of these patients. Deficit of folic acid and
vitamin B12 were observed in 13% of the patients.
Average daily food intake was 1,256 kcal, 54% of total
calories as carbohydrates, 26 % as fat and 21 % as protein.

Conclusion: Iron, calcium and vitamin D are the most
prevalent micronutrient deficiencies after SG. Long-term
vitamin and mineral supplementation should be consi-
dered on every patient. Additional long-term studies are
needed to establish specific supplementation recommen-
dations after SG.

(Nutr Hosp. 2014;29:73-79)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7039

Key words: Bariatric surgery. Sleeve gastrectomy. Defi-
ciency. Supplementation. Obesity. Vitamin.
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Introduccion

La obesidad constituye un importante problema de
salud publica cuya prevalencia mundial ha alcanzado
dimensiones epidémicas. Esto conlleva un aumento de
los costos asociados a la salud, dado el mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad de la poblacién obesa'. La
obesidad, ademas de ser considerada como un factor de
riesgo cardiovascular, se asocia a diversas patologias
tales como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arte-
rial, dislipidemia, apnea obstructiva del suefio y algu-
nos tipos de cancer??.

Si bien el enfrentamiento terapéutico de la obesidad
se basa en medidas dietéticas, ejercicio y algunos fér-
macos, el tratamiento quirdrgico constituye una alter-
nativa a considerar en aquellos pacientes con obesidad
severa y comorbilidades asociadas. La cirugfa baria-
trica brinda una reduccién significativa del peso corpo-
ral a largo plazo, disminucién de las comorbilidades
asociadas y una importante mejoria de la calidad de
vida‘. El nimero de cirugias baridtricas ha aumentado
de manera global, incluso en paises en vias de desarro-
llo como es Chile.

Desde hace algunos afios disponemos de una técnica
quirdrgica conocida con el nombre de gastrectomia en
manga (GM), la cual corresponde a una técnica restric-
tiva con reseccion del 80% del estomago disminu-
yendo significativamente la ingesta alimentaria. Este
efecto se debe principalmente a una menor capacidad
gastrica y a una reduccién del niimero de células pro-
ductoras de Grelina. Sus efectos a largo plazo son simi-
lares a los observados en otras técnicas quirtirgicas
como el bypass gastrico®”.

Es frecuente que los pacientes sometidos a cirugia
baridtrica enfrenten dificultades para lograr una dieta
balanceada y por ende, que cumpla las necesidades del
organismo en términos de macro y micronutrientes.
Por una parte, es frecuente que algunos pacientes no
toleren ciertos alimentos tales como carne roja y algu-
nos hidratos de carbono complejos, limitando su
ingesta®. Por otra parte, la disminucién de la acidez
estomacal podria determinar una menor absorcién de
algunos micronutrientes tales como hierro, vitamina
B12, calcio, dcido f6lico, zinc y tiamina, pudiendo
desencadenar un déficit a largo plazo®.

El objetivo de este trabajo fue analizar la frecuencia
de déficit de micronutrientes que pudiesen presentar
los pacientes sometidos a GM dentro de un mediano a
largo plazo. Nuestra hipdtesis era que pacientes some-
tidos a GM presentarian deficiencias de micronutrien-
tes similares a las observadas en otros tipos de gastrec-
tomias. Estas deficiencias podrian incluir fierro,
vitamina B12, 4cido félico, zinc y tiamina® .

Materiales y métodos

Se desarroll6 un estudio transversal, descriptivo y
analitico. Se accedi6 a la base de datos de pacientes

Tabla I
Valores de referencia de pardmetros nutricionales
y micronutrientes

Pardmetro Valor referencia

Vitamina B12 (pg/ml) 200-1.000

Folato en eritrocito (ng/dl) 469-1.477

Zinc (ug/dl) 70-130

Ferritina (ng/ml) 12-150¢ 15-200°
Calcio Iénico (mmol/l) 1,16-1,3

25 OH vitamina D3 (ng/ml) =20

Albtimina (g/dl) 32-48

Hemoglobina (g/dl) 12,3-15,3 14-17,5
Hematocrito (%) 36-45¢ 42-500

iPTH (pg/mol) 15-65

“Valor normal en mujeres.
*Valor normal en hombres.

sometidos a GM en Clinica Las Condes entre Enero de
2006 y Octubre de 2008. Se seleccionaron de manera
aleatoria a pacientes con al menos 12 meses transcurri-
dos desde su cirugia, invitdndolos a un control presen-
cial con uno de los investigadores principales. Cada
paciente firmé un documento de consentimiento infor-
mado. Posteriormente, se realiz6 registro de los antece-
dentes médicos, consumo de vitaminas u otros suple-
mentos, encuesta de consumo alimentario y frecuencia
de actividad fisica. Los datos se analizaron mediante el
programa Food Processo 2, considerando una ingesta
deficiente de micronutrientes de acuerdo a la recomen-
dacidn de ingesta que se detalla en la tabla I. Se realizé
medicién de pardmetros antropométricos (altura, peso
y circunferencia de cintura) y se calculd el indice de
masa corporal (IMC).

Se realizé medicién de exdmenes de laboratorio en
ayuno cuantificando el nivel de Vitamina B12 y folato
(ADVIA Centaur system); ferritina y calico iénico
(ADVIA Chemistry system); zinc (colorimetria no
depolarizante SPINREACT); vitamina D (25-OHD3)
(ECLIA COBAS®); y paratohormona (i PTH). Todas
las muestras se tomaron en un periodo de dos meses
para evitar variaciones estacionales.

Se midi6 densitometria 6sea, a la altura de los cuerpos
vertebrales de L.2-1.4 y cabezas femorales (Densitome-
tria Lunar DPX Alpha) y se analiz6 la composicion cor-
poral mediante dual energy X-ray absorptiometry
(DEXA).

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de
nuestra institucion, de acuerdo a la declaracion de Hel-
sinki.

Resultados
Se incluyé un total de 40 pacientes (30 mujeres y 10

hombres), con una edad promedio de 40 10 afios,
cuyas caracteristicas clinicas y antropométricas se
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Tabla II

Caracteristicas clinicas y antropométricas de la muestra
Total (n =40) Promedio + DS Rango
Femenino/ Masculino 30/10
Edad (afios) 4010 16-67
Estatura (cm) 166+0,1 150-183
Peso actual (kg) 7112 54-90
IMC preoperatorio (kg/m?) 35+3 30-39
IMC actual (kg/m?) 26+3 20-31
% PEP 71+26 2-117
Circunferencia abdominal (cm) 87+9 73-102

Mujeres 85+9

Hombres 937
Tiempo postquirtirgico (meses) 26+6 14-47

DS: Desviacion estandar; IMC: [ndice de masa corporal; PEP: Pérdida del exceso
de peso.

detallan en la tabla IT. E1 IMC preoperatorio fue de 35 +
3 kg/m?, mientras que al momento de la evaluacién fue
de 26 + 3 kg/m>.

En la tabla III se detallan los niveles de los distintos
micronutrientes evaluados. Se observé un43% (n=17)
de déficit de vitamina D, considerando un valor menor
de 20 ng/dl, llegando este déficit a alcanzar un 80%
(n = 32) cuando consideramos un valor de vitamina D
menor de 30 ng/dl. La hipocalcemia se observé en un
67% (n =27) de la muestra, sin asociacion con nivel de
PTH alterado. No obstante, se observé una correlacion
inversa (Pearsonr: -0,306; p < 0,05) entre los niveles de
PTH y vitamina D, tal como se muestra en la figura 1.
Se observé una correlacion inversa entre el nivel de
vitamina D y el tiempo transcurrido desde la cirugia
(Spearman r: -0,344; p < 0,02), tal como se muestra en
la figura 2. No se encontrd asociacion entre el nivel de
vitamina D y el porcentaje de grasa corporal (fig. 3).

Adicionalmente, se observo una disminucion del
nivel de ferritina en un 38% de la muestra (n = 15),
siendo la mayoria (73,3%) mujeres en edad fértil. No
encontramos correlacién significativa con la edad o
con el tiempo transcurrido desde la cirugia.

Notamos una gran variabilidad en el consumo de
micronutrientes de la muestra estudiada (tabla IV).
Impresiona el hecho de que un 43% (n = 17) de los

Tabla III
Pardmetros de laboratorio analizados y composicion corporal (DEXA)

Pardmetro (n=40) Prevalencia de nivel bajo; % (n) Mediana (P 25%-P 75%) Valor de referencia
Vitamina B12 (p /ml) 13(5) 347 (260,5-500,5) 200-1.000
Folato en eritrocito (ng/dl) 13(5) 874,5(574,5-1.368,5) 469-1.4717
Zinc (ug/dl) 5(2) 104,9 (89,8-114,6) 70-130
Ferritina (ng/ml) 38(15) 42 (4,1-4,4) 12-150¢/15-200°
Calcio idnico (mmol/l) 67(27) 1,12 (1,00-1,19) 1,16-1,3
250Hvitamina D3 (ng/ml) 43(32) 20,9% (10,50%) =20
Albumina (g/dl) 0(0) 42(4,1-44) 3,2-48
Hemoglobina (g/dl) 30(9)a/40(10)b 13,2(12,30-13,7) 12,3-15,3/14-17,5
Hematocrito (%) 38,3 (36,4-40,7) 36-45+/42-500
iPTH (pg/mol) 8(3) 40 (28,5-51,5) 15-65
Composicion corporal
y densidad mineral dsea, Prevalencia de nivel bajo; % (n) Promedio = DS Rango
(n=30)%*
Masa grasa (%) 38+4 22-53
Masa libre de grasa (%) 59+4 53-67
7 score lumbar L2-1L4 0,15+1,01 22,1
Zscore<- 1 (%) 13(4)
Z score<-2 (%) 0(0)
Z score cuello femoral izquierdo 0,11+0,68 -14-14
Zscore<-1(%) 6,67 (2)
Z score <-2 (%) 0(0)
7 score cuello femoral derecho 0,12+0,66 -1,4-1,6
Zscore<- 1 (%) 3,3(1)
Z score <-2 (%) 0(0)

Datos presentados en mediana y percentiles dado que no distribuyen de forma normal.
*Los valores de vitamina D estdn expresados en promedio y desviaci6n estdndar (DT) dado que distribuyen de manera normal.
“Valor normal en mujeres; *Valor normal en hombres. ** 26,6% son hombres.

Déficit de micronutrientes en
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Fig. 1.—Relacion entre nivel sérico de PTH y 25-OH vitamina D.
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Fig. 2.—Relacion entre los meses post cirugia y el nivel de 25-OH
vitamina D.

pacientes no se encontraba recibiendo ningin suple-
mento nutricional. Tanto el consumo de vitamina D
como el de calcio se observaron por debajo de la dosis
recomendada. El consumo caldérico promedio corres-
pondié a 1.256 kcal/dia (rango de 562-2.800 kcal/d{a).
El consumo promedio de proteinas fue de 63 gr/dia
(rango de 32-100 g/dia), correspondientes a un 21% de
las calorias totales. El consumo promedio de hidratos
de carbono fue de 170 g/dia (rango de 68-357 gr/dia),
correspondientes a un 54% de las calorfas totales. El
consumo promedio de grasa fue de 36 gr/dia (rango de
13-61 g/dia), correspondientes a un 26% de las calorias
totales.

Encontramos 3 casos de osteopenia, correspondien-
tes a mujeres en edad reproductiva. No identificamos
casos con osteoporosis. El porcentaje de grasa prome-
dio correspondié a un 38%, lo cual se observa en la
tabla ITI.

Discusion

Nuestro estudio confirma los resultados de trabajos
previos en relacién a la baja de peso posterior a la

Fig. 3.—Relacion entre el porcentaje de masa grasa y nivel sérico
de 25-OH vitamina D.

GM". En promedio, nuestros pacientes disminuyeron
su IMC en 9 puntos, cambiando su clasificacién de
obesidad a sobrepeso. Sin embargo, se observo un ele-
vado porcentaje de grasa corporal. Esto concuerda con
publicaciones que sefialan que la poblacién de América
Latina presenta mayor porcentaje de grasa que la
poblacién caucdsica, con mayor similitud a la pobla-
cién del sur de Asia®>. Ademds, la poblacion de Amé-
rica Latina presenta Sindrome Metabdlico a un IMC
menor con menores puntos de corte de perimetro abdo-
minal'®"". Este hecho podria estar relacionado con el
estilo de vida sedentario, el cual afecta al 89% de la
poblacién de nuestro pais, similar a la de otros paises
de América Latina'®.

En concordancia con los reportes de otros autores'?',
nosotros reportamos una alta frecuencia de deficien-
cias tanto de vitaminas como de minerales, probable-
mente secundarias a una baja ingesta de los mismos.
No obstante, no encontramos relacién significativa
entre la ingesta dietaria y los niveles plasméticos de
micronutrientes. Esto dltimo podria deberse al redu-
cido tamafio muestral.

Por otra parte, encontramos que muchos pacientes
no se encontraban recibiendo suplemento vitaminico.
Este fenémeno podria explicarse por la baja adherencia
a los controles post-operatorios que experimentan los
pacientes de América Latina, en especial quienes se
atienden en un sistema de salud privado. En este con-
texto, un estudio transversal nos presenta informacién
relevante de la realidad del estado nutricional de los
pacientes.

Uno de los resultados relevantes de este estudio fue
la alta prevalencia de déficit de vitamina D, calcio y
ferritina, lo cual ha sido previamente reportado'>'*2. En
caso del calcio, los pacientes presentaron un bajo con-
sumo de este nutriente con tan solo un 27% (11 de 40)
de nuestros pacientes recibiendo el aporte adecuado, y
un amplio rango de consumo reportado. Otras condi-
ciones que favorecerian los niveles bajos de calcio y
vitamina D corresponderian a la intolerancia a la lac-
tosa, condicién frecuente en nuestra poblacién, y a una
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Tabla IV
Ingesta diaria de micronutrientes y recomendacion RDA (RDA, Recommended Dietary Allowances)

. Calcio Hierro Vitamina B12 Vitamina D Zinc Acido fdlico
Pardmetro
(mg) (mg) (mg) (meg) (mg) (mg)
Ingesta dietarial; Promedio + DS 711+303 12£6 0,13+08 2,6+1,8 9+3 0,3+0,2
Ingesta suplemento; Promedio+ DS 48 +138 13+27 25+6 2,1+160 94+14 0,5+0,5
Ingesta total; Promedio + DS 903 +610 243+21,5 34+53 4,7+31 18,3+14,5 0,8+0,5
Rango 254-3.060 5,5-74 0,0009-18,31 0,37-2002 4-65,6 0,2-23
5-15meg
RDA 1.000-1.200 8-18 0,0024 (200-600 UT) 8-11 0,4
Prevalencia de ingesta adecuada 1127) 26 (65) 93(37) 13(17) 88 (35) 75 (30)

RDA; % (n)

Datos de acuerdo a US/ Canadian Recommended Dietary Allowances and Acceptable Intakes, 1997-2001.

disminucién en la secrecion 4cida gastrica secundaria a
la cirugfa, lo cual determina una menor absorcién intes-
tinal de calcio®.

Es sabido que la prevalencia de déficit de vitamina D
es frecuente, tanto en la poblacién general como en
personas obesas que se someten a cirugia baridtrica*.
Los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados inclu-
yen una retroalimentacién negativa hacia la sintesis
hepética, una baja sintesis cutdnea producto de exposi-
cién solar deficiente y un secuestro en el tejido adiposo
dado las caracteristicas lipofilicas de esta vitamina®~.
Este ultimo mecanismo seria especialmente relevante
en nuestra serie, quienes presentaron un elevado por-
centaje de grasa corporal pese a la pérdida de peso post-
quirdrgica.

Los datos disponibles sobre los niveles de vitamina
D en pacientes con obesidad mérbida son limitados ya
que hasta hace poco no se sabia que la deficiencia podia
preceder a la cirugia’'. No obstante, estudios tanto en
poblacién general como en obesos mérbidos han repor-
tado prevalencias del déficit de vitamina D del orden
del 80%%*2+2632 1o cual concuerda con nuestros resulta-
dos. A diferencia de los resultados de Geher y cols.",
probablemente debido a diferencias en la metodologia,
poblaciones estudiadas y valores de referencia utiliza-
dos para definir el déficit de vitamina D. Ademds, en
dicho estudio la medicién se desarroll6 en diferentes
periodos del afio.

Nuestro estudio detecté un déficit de vitamina D a
mayor tiempo transcurrido luego de la cirugia. La
causa de esta observacion se desconoce, pero coincide
con varios otros estudios en los cuales no se ha obser-
vado una mejorfa del nivel de vitamina D en los pacien-
tes bariatricos a pesar de la gran pérdida de peso que
experimentan’®-.

Por lo tanto, el déficit de vitamina D no se explica
unicamente por la GM. Este déficit debiera ser tratado
ya que se asocia a alteraciones del metabolismo 6seo y
del sistema inmunoldgico, ademds de un posible rol
como factor de riesgo cardiovascular. Ademas, el estu-
dio de NHANES IIT ha mostrado una mayor mortalidad

(especialmente en mujeres) asociada a niveles de OH-
vitamina D menores de 30 ng/ml, mientras que niveles
de 35-40 ng/ml corresponderian al rango asociado a
una menor mortalidad. Este estudio también reportd
una asociacién inversa entre niveles de 25-vitamina D
y cada uno de los componentes del Sindrome Metab6-
lico, tales como hipertension, obesidad abdominal,
resistencia a insulina e intolerancia a la glucosa®.

En relacién al déficit de hierro, éste presenta diver-
sos mecanismos fisiopatolégicos relacionados con la
GM, dado que su absorcién se ve influenciada tanto por
factores dietarios como fisioldgicos*. Para ser absor-
bido, el fierro i6nico presente en los alimentos debe ser
reducido a su estado ferroso, lo cual ocurre en el esto-
mago y es facilitado por la presencia del acido clorhi-
drico. La disminucién del 4cido clorhidrico, producto
de la reduccién del tamafio estomacal post-cirugia,
podria generar una menor absorcién de este micronu-
triente. Ademas, es frecuente el uso de inhibidores de la
bomba de protones H2 entre los pacientes baridtricos,
reduciendo mds aun la absorcién del hierro. Por otra
parte, una mala tolerancia a las carnes rojas es frecuen-
temente reportada y muchos pacientes refieren no inge-
rir cereales fortificados en hierro, de acuerdo a las pau-
tas nutricionales indicadas®*’. Por lo tanto, el consumo
adecuado de hierro hem se ve dificultado®. Nosotros
no encontramos asociacion entre niveles de ferritina y
el tiempo post-quirdrgico, lo cual refleja una variabili-
dad individual del déficit de este micronutriente, en
concordancia con la literatura.

En pacientes operados de GM, el déficit de vitamina
B12 se relaciona con una menor ingesta de proteina
animal, disminucién del contenido 4cido del estdmago
(el cual es requerido para la conversién de pepsinégeno
a pepsina, un paso necesario para la liberacién de la
vitamina B12 de la proteina ingerida), y reduccién en la
sintesis del factor intrinseco, necesario para la absor-
cién intestinal de esta vitamina. En nuestro estudio,
encontramos una baja prevalencia de 13% de este défi-
cit, similar a otras series reportadas'*, y a diferencia de
lo observado posterior al Bypass gastrico®. Factores
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explicativos parecen ser la indemnidad del punto de
vista anatémico en la absorcién intestinal de la vita-
mina B12, junto con una buena ingesta total de este
nutriente (93% de los sujetos cumplen con la RDA).

El 4cido félico corresponde a otro nutriente cuyo
déficit post-quirtrgico es frecuentemente reportado.
La absorcidon del folato se ve facilitada por el 4cido
clorhidrico y ocurre en el tercio superior del intestino
delgado?. Ademds, la vitamina B12 actia como co-
enzima en el proceso de conversion de metiltetrahidro-
folato a tetrahidrofolato, por lo que el déficit de la vita-
mina B12 contribuye al de acido f6lico. Nosotros
encontramos una baja prevalencia de déficit de folato
(13%), 1o cual se explicaria por la ausencia de déficit de
vitamina B12 y por el uso de harina fortificada en dcido
félico (200 ug por cada 100 g) de acuerdo a la campaifia
nacional establecida en el afio 2000*'.

En relacién al zinc, encontramos una baja prevalen-
cia del orden de un 5% de déficit, en contraste con los
resultados del francés Salle*?, con diferente metodolo-
gia en su estudio.

Es sabido que los pacientes obesos tienden a sub-
reportar la cantidad de calorfas ingeridas®. En nuestro
estudio encontramos un consumo promedio de 1256
kcal/dia, lo cual concuerda con otros estudios**. Si
bien este aporte se acerca a las recomendaciones esta-
blecidas para pacientes baridtricos®, se ha reportado
que este consumo caldrico promedio no es suficiente
en cuanto al aporte de micronutrientes y vitaminas
necesarias para un adulto®+.

Conclusion

El déficit de hierro, calcio y vitamina D fueron los
mads prevalentes en nuestra serie de pacientes someti-
dos a GM. Existe una significativa variabilidad en el
desarrollo de deficiencias, por lo que es importante
monitorizar niveles de vitaminas y micronutrientes de
manera permanente y en una frecuencia de al menos
una vez al aflo. Ademds es necesario incentivar el uso a
largo plazo de suplementacién®.

Limitaciones de este estudio incluyen el pequefio
nimero de la muestra, la ausencia de un grupo control, y
la falta de antecedentes pre-operatorios que nos permiti-
rian analizar la evolucién en el tiempo de las variables
nutricionales estudiadas. Esto dltimo es de especial
importancia considerando el déficit de micronutrientes
presente en algunos obesos mérbidos en el pre-operato-
rio®. Esta planificado realizar un seguimiento de esta
muestra de pacientes de manera prospectiva.
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Abstract

Introduction: Food safety is a critical issue in school
food program.

Objective: This study was conducted to assess the
bacteriological quality and food safety practices of a
municipal school food program (MSFP) in Jequitinhonha
Valley, Brazil.

Materials and methods: A checklist based on good
manufacturing practices (GMP) for food service was used
to evaluate food safety practices. Samples from foods,
food contact surfaces, the hands of food handlers, the
water supply and the air were collected to assess bacterio-
logical quality in establishments that comprise the MSFP.

Results: Nine (81.8 %) establishments were classified as
poor quality and two (18.2%) as medium quality. Neither
Salmonella nor Listeria monocytogenes were detected in
food samples. Coliforms, Escherichia coli and Staphylo-
coccus aureus were detected in 36 (52.9%), 1 (1.5%) and
22 (32.4%) of the food samples and in 24 (40.7%), 2
(3.3%) and 13 (22.0%) of the food contact surfaces,
respectively. The counts of coliforms and Staphylococcus
aureus ranged from 1 to 5.0 and 1 to 5.1 log CFU/g of food,
respectively. The mean aerobic mesophilic bacteria count
was 3.1 log CFU/100 cm? of surface area. Coliforms, E.
coli and S. aureus were detected on the hands of 33
(73.3%), 1 (2.2%) and 36 (80 %) food handlers, respec-
tively. With regard to air quality, all the establishments
had an average aerobic mesophilic count above 1.6 log
CFU/cm*week.

Conclusions: The results indicate the need to modify
the GMP used in food service in MSFP in relation to food
safety, particularly because children served in these
establishments are often the most socially vulnerable.
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CALIDAD BACTERIOLOGICA Y LA SEGURIDAD
ALIMENTARIA EN UN PROGRAMA DE
ALIMENTACION ESCOLAR BRASILENO

Resumen

Introduccion: La seguridad alimentaria es un tema cri-
tico en el programa de alimentacion escolar.

Objetivo: Este estudio se realizo para evaluar la calidad
bacteriolégica y practicas de seguridad alimentaria de un
programa de alimentacion escolar municipal (MSFP) en
Valle de Jequitinhonha, Brasil.

Materiales y métodos: Una lista de verificacién basada
en las buenas practicas de fabricacion (GMP) para el ser-
vicio de alimentos se utilizo para evaluar las practicas de
seguridad alimentaria. Las muestras de alimentos, super-
ficies de contacto con los alimentos, las manos de los
manipuladores de alimentos, se recogieron el suministro
de agua y el aire para evaluar la calidad bacteriolégica de
los establecimientos que componen la MSFP.

Resultados: Nueve (81,8%) los establecimientos se
clasificaron como de mala calidad y dos (18,2%) como de
calidad media. Ni Salmonella ni Listeria monocytogenes se
detectaron en muestras de alimentos. Coliformes, se
detectd Escherichia coli y Staphylococcus aureus en 36
(52,9%),1(1,5%)y 22 (32,4 %) de las muestras de alimen-
tos y en 24 (40,7%), 2 (3,3%) y 13 (22,0%) de las superfi-
cies de contacto con alimentos, respectivamente. Los
recuentos de coliformes y Staphylococcus aureus fue de 1
a5,0y1as5,1log ufc/g de alimento, respectivamente. El
recuento de aerobios mesoéfilos media fue de 3,1 log
UFC/100 cm? de superficie. Coliformes, se detecté E. coli
y S. aureus en las manos de 33 (73,3%), 1 (2,2%) y 36
(80%) los manipuladores de alimentos, respectivamente.
Con respecto a la calidad del aire, todos los establecimien-
tos tenian un recuento de aerobios mesofilos por encima
del promedio 1,6 log CFU/cm?*/week.

Conclusiones: Los resultados indican la necesidad de
modificar el GMP utilizado en el servicio de alimentos en
MSFP en relacion con la seguridad alimentaria, sobre
todo porque los nifios atendidos en estos establecimientos
suelen ser los mas vulnerables socialmente.

(Nutr Hosp. 2014;29:80-87)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7006

Palabras clave: Escuela. Guarderia. Buenas prdcticas de
fabricacion. Contaminacion de los alimentos. Enfermedades
transmitidas por los alimentos.



Abbreviations

MSFP: Municipal School Food Program.

NSFP: National School Food Program.

NaCl: Sodium chloride.

CFU: Colony-Forming Unit.

AMB: Aerobic Mesophilic Bacteria.

GMP: Good Manufacturing Practices.

SSOP: Sanitization Standard Operating Procedure.

APHA: American Public Health Association.

FAPEMIG: Foundation for Research Support of
Minas Gerais State.

Introduction

School food programs are popular government
assistance programs that have an impact on education
and children’s health. In several countries, school food
programs are becoming useful strategies to protect
socially vulnerable individuals in light of the recent
economic crisis."? In Brazil, the National School Food
Program (NSFP), established in 1955, guarantees
meals to students registered in public and philanthropic
day care facilities and elementary schools. In 2011, the
NSFP’s federal budget was 1.85 billion American
dollars (U.S.$1.00 = R$1,67), benefitted 45.6 million
students® and served as an important component of the
Zero Hunger program of Brazil.

Therefore, school food service facilities have become
relevant in the issue of food safety because of foodborne
illnesses. Approximately 45% of the outbreaks in schools
are attributable to foodborne transmission,* and foodborne
illnesses have been reported in various parts of the world.>
7 In Brazil, more than 600 outbreaks occurred in day care
facilities and schools in the past eleven years.® Several risk
factors related to the food service environment contribute
to occurrences of foodborne illness: poor personal
hygiene, inadequate sanitization of surfaces or equipment,
cross-contamination of prepared food with contaminated
ingredients and inadequate temperature control.*"’

Objectives

The objective of this study was to evaluate the food
safety practices and bacteriological contamination
levels of utensils, food, water and air in food service
areas of day care facilities and elementary schools in a
city in Jequitinhonha Valley, Minas Gerais, Brazil.
Jequitinhonha Valley is widely known because of its
low social indicators.

Materials and methods
Sampling

The study was conducted in 11 (73.3%) of the 15
municipal public establishments, including 4 (66.7%)

schools and 7 (77.8%) day care facilities. The total
number of children served by MSFP is 3,579. Of these
children, 2,147 (60%) attend the 11 establishments we
surveyed; 1,454 students were enrolled in the schools
and 693 in the day care. The city employs 116 food
service employees, with 39 based in schools and 77
based in day care facilities. The cost per meal of the
municipal school food program in 2010 was U.S.$0.36
in schools and U.S.$0.84 in day care facilities. The
schools operate part-time and serve snacks in the
morning and afternoon, while the day care facilities
operate full-time and serve snacks in the morning and
afternoon, as well as lunch.

Collection and microbiological
analysis of the samples

The samples obtained from the same establishments
on different days were considered different samples.
After they were collected, the samples were trans-
ported under refrigeration to the laboratory and
analyzed within 4 hours after collection. The samples
were obtained between May 2010 and December 2011.
Decimal dilutions were carried out with sterile 0.9%
NaCl solution in all samples.

Meals

The traditional meals prepared in these food service
establishments include meats, rice, beans, cooked
vegetables, cereals, pastas, salads, fruit and drinks at
lunch. For snacks, they serve cookies, cake, cheese
breads, porridge with cheese, bread, and drinks. The
samples collected were taken from meals on the school
menu, preferably lunch, the main meal (table I). The
samples were collected immediately before or during
the distribution of the food to the students. The samples
included a single food or a mixture of foods (i.e., a
meal). In some cases, two samples were obtained from
the same establishment (a liquid food, such as choco-
late milk or juice, and a solid food, such as a meal,
biscuit, bread or cake).

For the enumeration of bacteria, twenty-five grams
or ml of the sample were homogenized in 225 ml of
sterile 0.9% NaCl solution for 1 min. Next, 10-fold
dilutions were carried out and the following analyses
were performed.

Enumeration of Escherichia coli and coliforms

Coliform and Escherichia coli counts were deter-
mined using Petrifilm™ E. coli/Coliform Count
Plates (3M Microbiology, St. Paul, Minn., USA) that
were incubated for 24 hours at 35°C (AOAC 991.14).
The results were expressed as CFU per gram or ml of
food.

Food safety in a Brazilian school food
program

Nutr Hosp. 2014;29(1):80-87 81



Table I
The composition and frequencies of foods served in
schools and day care facilities participating in a
municipal school food program in the Jequitinhonha
Valley region, Minas Gerais, Brazil

Food/Meal Frequency (%) (n)
Rice 52.3(34)
Bean 40.0 (26)
Beef 23.1(15)
Carrot 18.5(12)
Pumpkin 12.3(8)
Cornmeal mush (angu), Sausage 9.2(6)
Beets and juices 7.7(5)
Chicken, chayou_a, Porridge with Cheese 6.1(4)
and Salted Cookie

Smoothie, okra, and Pasta 4.6(3)
Cooked egg, Potato Sticks, String Beans, 310)

Chocolate Cake

Sardines, Potato, Egg Farofa, Biscuits, Brazilian

cheese Bread, Bread with Cream Cheese, Apple 15

Enumeration of Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus counts were determined
using Petrifilm™ Staph Express Count Plates (3M
Microbiology, St. Paul, Minn., USA) that were incu-
bated for 24 hours at 35°C (AOAC 2003.11). The
results were expressed as CFU per gram or ml of
sample.

Enumeration of Aerobic Mesophilic Bacteria (AMB)

The aerobic plate count (AMB) was determined
following the pour plate technique'! using plate count
agar (Himedia, India). The results were expressed as
CFU per gram or ml of sample.

Listeria monocytogenes detection

The detection of Listeria monocytogenes was
performed using the ISO 11290-1 protocol. Negative
plates were reincubated for an additional 24 hours.
When appropriate, typical colonies were confirmed by
API Listeria (bioMérieux S.A.). The results were
expressed as the absence or the presence of Listeria
monocytogenes in 25 grams or ml of food.

Salmonella spp. detection

The detection of Salmonella spp. was performed by
pre-enriching 25 grams or ml of all the samples, which

were homogenized with 225 ml of buffered peptone
water and incubated at 35° C for 24 hours. The samples
were first enriched in Selenite Cystine Broth (at 35° C
for 24 hours), followed by a second enrichment in M
broth (at 35° C for 24 hours). After the second enrich-
ment, the samples were analyzed using 3M™ Tecra™
Salmonella Visual Immunoassay (3M Microbiology,
St. Paul, Minn., USA). The results were expressed as
the absence or the presence of Salmonella spp. in 25 g
or ml of food.

Food contact surfaces and hand of food handler

Two types of food contact surfaces were examined:
autensil used in food preparation (i.e., a cutting board)
and another utensil used to serve meals (i.e., a serving
plate). At the time of collection, the surfaces of the
utensils were considered clean by the food handlers.
The surface of the cutting board was swabbed using a
sterile square area of 100 cm?, and the bottom surface
area of the serving plate was swabbed with an area of
about 110 cm? For hands, samples were collected
using a swab from the hands of a randomly selected food
handler at each school during the preparation or distribu-
tion of meals. The swab was moistened in a sterile 0.9%
NaCl solution, and microorganisms were removed
mechanically. Next, the swabs were immersed in 10 ml
tubes of sterile 0.9% NaCl solution and transported
under refrigeration to the laboratory.

Counts of coliforms, E. coli, Staphylococcus aureus
and AMB were determined from the tube containing
the swab used to gather samples from workers’ hands
and the surfaces of utensils. Next, the enumerations
were performed as described previously for food. The
results were expressed as CFU/100 cm?, CFU/110 cm?
or CFU/hand.

Water quality

Samples of the water (250 ml) used to prepare the
meals were collected in sterilized plastic bottles and
analyzed for coliform, Escherichia coli and aerobic
mesophilic bacteria, as described previously for food.
The results were expressed as CFU/ml of water.

Ambient air

The sedimentation method was used to measure the
quality of the local air near the preparation of meals by
quantifying the number of aerobic mesophilic bacteria.
Open Petri dishes (90 x 155 mm) containing approxi-
mately 20 ml of plate count agar (Himedia, India) were
distributed in the processing area and exposed for 15
minutes. The Petri dishes were closed and incubated at
35° C for 48 hours."”? The results were expressed as
CFU/cm?*week.
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Checklist evaluation

A checklist' based on the Brazilian legislation on
good manufacturing practices for food service'* and
food processing/distribution’ was used to evaluate
the adequacy of the GMP and sanitization standard
operating procedures (SSOP). The checklist was
divided into five parts: facility-design [evaluated by
23 questions (K = 10)], maintenance of utensils and
equipment [10 questions (K = 15)], personal hygiene
[7 questions (K =25)], quality of raw and ready-to-eat
food [4 questions (K = 20)] and production flow and
quality control [14 questions (K = 30)]. The score for
each section (P) was calculated using the following
formula:

P=KxTS/T T,

TS represents the total points obtained; T, represents
the total number of possible points; T, represents the
total number of points “not applicable”; and K is the
weight assigned to each subsection, with sum of the
weights adding to 100. The score for each establish-
ment was calculated by summing the scores for each of
the five parts. The resulting score was classified
according to the following scale: excellent: 91-100;
good: 70-90; medium: 50-69; poor: 20-49; and very
poor: 0-19.

Statistical analysis

All bacteriological counts were transformed into
logarithms for statistical analysis. The level of statis-
tical significance was set at 0.05 for all analyses.
Univariate analysis was performed to determine
measures of central tendency, dispersion, and the
distribution characteristics. Student’s t test was used
to assess the differences in the mean counts between
schools and day care facilities. All analyses were
conducted using the version 18 of SPSS statistical
package for Windows (SPSS Inc., Chicago, USA).

Results

Of the 11 establishments evaluated, nine (81.8%)
were classified as poor quality with scores between
27.7 and 47.4, and two (18.2%) were classified as
medium quality with scores 53.8 and 58.1. None of the
facilities were received good quality scores, indicating
the need to modify the food safety practices of school
food services.

None of the establishments were able to present a
good manufacturing practices manual or the SSOP.
There were no records of sanitization of the water
reservoir. The establishments did not have any instru-
ments to control or register the temperature during food
preparation.

The scores for the adequacy of facility design ranged
from 17.4 to 58.1%. The most common nonconformi-
ties (100%) observed were the absence of window
screens to prevent the entry of insects and birds, free
access by visitors and non-food handlers and the
absence of disposable paper towels and liquid soap,
both in kitchens and in lavatories. In a day care facility,
the bathroom has direct communication with the area
of food preparation.

Among personal hygiene practices, the main
nonconformities were the use of adornment and nail
polish, the absence of uniforms and the lack of periodic
exams. The personal hygiene scores ranged from 21.4
t0 64.3%.

The frequencies for the foods that composed the
meals collected are listed in table I. The most prevalent
foods were rice (52.3%), beans (40.0%), beef (23.1%)
and carrots (18.5%). Table II shows the distribution of
microorganisms in the samples of meals served in
schools and day care facilities. Of the 68 meal samples
analyzed in this study, of which 36 (52.9%) were
collected in schools and 32 (47.0%) in day care facilities,
none tested positive for Salmonella spp. or Listeria
monocytogenes.

Coliform bacteria were detected in 36 (52.9%)
samples. Counts were above 3 log CFU/g in 13.2% of
the samples. E. coli was detected in only one sample
(starch porridge with cheese), with a count of 4.08 log
CFU/g. Typically, for this type of dish, the cheese is at
the end of the food preparation and therefore is not
exposed to intense heat.

In this study, S. aureus was detected in 22 (32.4%) of
the samples analyzed. The counts were above 3 log
CFU/g in 5 (7.3%) samples: fruit juice and milk (1),
porridge with cheese (1), biscuits (2), and chocolate
cake (1). These samples are not thermally treated, or
they have been heated long before consumption. The
counts of AMB ranged from 1.0 to 7.2 log CFU/g, and
the counts were above 5 log CFU/g in 7 (10.3%) of the
samples: juice (2), porridge with cheese (3), bread with
cheese (1), and one sample containing rice, beans,
sausage, corn mush and chayote.

The surfaces of cooking utensils (cutting board and
serving plate) were examined for coliform bacteria, E.
coli, S. aureus and AMB. Coliforms were detected in
10 (37.0%) of the samples from cutting boards and 14
(43.8%) of the samples from serving plates. However,
E. coli were detected in only 2 samples from cutting
boards in two different day care facilities (counts of 1
and 3.2 log CFU/100 cm?), and none were detected in
the samples from serving plates. There were no signifi-
cant differences (P > 0.05) in the bacteria counts
between day care facilities and schools (considering
both cutting boards and serving plates). Additionally,
there was no significant difference (P > 0.05) in the
mean count of the microorganisms between the uten-
sils, according to the results of Student’s t test.

Sneed et al.'® proposed a standard for food contact
surfaces that there be less than 1.3 log CFU/cm? (3.3 log
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Table IT
The distribution of microbial populations in a municipal school food program in the Jequitinhonha Valley region,
MInas Gerais, Brazil

Establishment

School Day care All

Sample Bacteria Mean (SD)* Range Mean (SD) Range Mean (SD)
Meal** (n=68)

Coliforms 1.26 (1.55) 0-5.03 1.40 (1.44) 0-4.98 1.32(1.49)

E. coli 0.11(0.68) 0-4.08 0.00(0.00) 0-0.00 0.06(0.49)

S. aureus 1.22(1.58) 0-5.08 0.26 (0.68) 0-2.73 0.77(1.32)

AMB 3.47(1.37) 1.60-7.26 3.12(1.06) 1.00-5.11 3.30(1.24)
Utensil: serving plate (n=32)

Coliforms 1.16 (1.54) 0-3.85 1.37(1.65) 0-4.15 1.27(1.58)

E. coli 0.00(0.00) 0-0.00 0.00 (0.00) 0-0.00 0.00(0.00)

S. aureus 0.21(0.55) 0-1.78 0.31(0.70) 0-1.95 0.26(0.62)

AMB 3.28(1.61) 0-5.80 3.01(1.63) 0-5.46 3.14(1.60)
Utensil: cutting board (n =27)

Coliforms 0.98(1.37) 0-4.21 0.73(1.24) 0-4.02 0.83(1.27)

E. coli 0.00 (0.00) 0-0.00 0.26(0.82) 0-3.20 0.16(0.64)

S. aureus 0.30(0.52) 0-1.30 0.92(1.73) 0-5.35 0.67(1.39)

AMB 2.51(1.94) 0-6.82 3.48(1.55) 1.48-6.31 3.08(1.75)
Hands (n=45)

Coliforms 1.60 (1.33) 0-3.92 1.56 (1.14) 0-3.54 1.58(1.23)

E. coli 0.08 (0.40) 0-1.90 0.00(0.00) 0-0.00 0.04(0.28)

S. aureus 1.66(1.03) 0-3.45 1.60 (1.00) 0-3.51 1.63 (1.00)

AMB 4.00(0.83) 3.00-5.62 3.91(0.76) 3.02-5.53 3.96(0.79)
Water (n=32)

Coliforms 0.00(0.00) 0-0.00 0.03(0.11) 0-0.50 0.01(0.08)

E. coli 0.00 (0.00) 0-0.00 0.00(0.00) 0-0.00 0.00(0.00)

AMB 0.69 (0.86) 0-2.48 0.56(0.84) 0-2.60 0.62(0.84)
Air (n=25)

AMB 2.45(0.41) 1.48-2.95 2.23(0.57) 1.30-3.16 2.34(0.50)

*SD = Standard Deviation.
**log (CFU/g or ml).

CFU/100 cm?) for AMB and less than 10 CFU/cm? (3 log
CFU/100 cm?) for Enterobacteriaceae. In our study,
coliform and AMB counts above the standard were
detected more frequently on serving plates (25% and
46.9% of the samples, respectively) than on cutting boards
(7.4% and 40.7% of the samples, respectively). The same
was not observed for S. aureus; with counts above the
standard appeared only on the cutting boards (7.4%).

Five samples (15.6%) from serving plates and 8
samples (29.6%) from cutting boards were positive for
S. aureus. The mean count on utensils was 0.46 log
CFU/100 cm?, with only two samples (3.4%) having
counts higher than 3 log CFU/100 cm? (cutting boards
at a day care and another at a school). The mean AMB
count was 3.1 log CFU/100 cm?, and 24 (40.7%) of the
samples surpassed the value of 3.3 log CFU/100 cm?.

Using the standard proposed by Sneed et al.'® for
food contact surfaces, 5 (45,5%) of the establishments
(3 day care facilities and 2 schools) in the present study
had mean AMB levels above the acceptable limits on
serving plates. The mean coliform count was above

acceptable limits in only 1 (9%) establishment (a day
care facility), and in no establishment did we detect S.
aureus above the limit. On cutting boards, 5 (45,5%) of
the establishments (4 day care facilities and 1 schools)
had mean AMB levels above acceptable limits. None
of the establishments had a mean coliform count above
the acceptable limit, and only 1 (9%) establishment
(day care) had a mean S. aureus count above the limit.

A total of 45 samples from the hands of food handlers
in the establishments investigated were analyzed.
Coliforms, E. coli and S. aureus were detected in 33
(73.3%), 1 (2.2%) and 36 (80%) samples, respectively.
The E. coli count was 1.9 log CFU/hand. Coliform
counts greater than 2 and 3 log CFU/hand were detected
in 10 (22.2%) and 6 (13.3%) samples, respectively.
Higher loads of S. aureus (> 3 log) were detected in 4
(8.9%) samples. The AMB counts were above 5 log
CFU/hand in 5 (11.1%) samples. No significant differ-
ences (P>0.05) were noted between the hand samples of
food handlers in day care facilities versus schools for
coliform, S. aureus and AMB counts.
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Fig. 1.—The distribution of
microbial populations in
meals served in a municipal
school food program in the
Jequitinhonha Valley re-
gion, Minas Gerais, Brazil.

All the establishments in our study receive their
drinking water from the public treatment system.
Coliforms were detected in 1 (3.1%) sample collected
from a day care facility, with a count of 0.48 log CFU/ml.
E. coli was not detected in the samples analyzed.

The air quality in the food preparation area was evalu-
ated by counting AMB. A maximum of 1.48 log
CFU/cm*week is the level recommended by the Ame-
rican Public Health Association (APHA) for ambient air
in the food industry'2. The average counts are presented in
table II. Only one sample (4.0%) had a count below the
reference value. All establishments had an average AMB
count above 1.6 log CFU/ cm*week. There was no
significant difference between the AMB counts in day
care facilities and in schools (P > 0.05).

Discussion

Food safety is a critical issue in school food
program. Adopting good manufacturing practices in
school and day care facilities requires attention, partic-
ularly because the children served in these establish-
ments are often socially vulnerable. The results
obtained using the checklist for school food service
standards indicate that facilities have poor quality food
safety practices: inadequate facilities, missing docu-
mentation, deficient equipment and utensils, inade-
quate pest control, and poor hygiene practices by food
handlers that persist despite frequent training.

In general, the buildings and the facilities were not
built to serve as food service facilities. They were
adapted without correcting the inadequacies of the

physical facilities and the environment, operating in
buildings similar to family homes. In addition, no
preventive measures were taken for pest control. One
way to minimize the need to adapt buildings and facili-
ties would be to adopt manufacturing practices in other
critical areas, such as the hygiene of food handlers,
hygiene and preparation practices and documentation.
However, there were no day care facilities or schools
with manuals of good practices or sanitization standard
operating procedures written and implemented.

Some non-compliance by the food handlers can be
attributed to the lack of products and equipment in the
workplace. For example, no establishments we investi-
gated had products for disinfecting hands after the food
handlers washed their hands with soap. Another prac-
tice observed was that facilities allowed free access to
food preparation area by non-food handlers (e.g.,
preschool teachers and child care workers).

These results are in agreement with studies of schools
in other regions of Brazil'®*'” and of other food service
locations.'”® However, different results were observed in
schools in the city of Curitiba, where 20% had excellent
or very good conditions, 52.5% had regular conditions
and 7.5% had poor or very poor conditions.

Given the results described above, it appears that
there are significant differences in the implementation
of good manufacturing practices between the school/
day care food service facilities located in different
regions of Brazil. These disparities reflect the different
levels of social development in these regions, even
though the national school meals program is meant to
be consistently implemented throughout the entire
country.
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On the basis of the results obtained, it was concluded
that the microbiological analysis of the meal samples indi-
cated the absence of the pathogens Listeria monocyto-
genes and Salmonella spp. and a low percentage of posi-
tive E. coli samples (1.5%). However, a third of the
samples (32.5%) were contaminated by S. aureus. The
majority of the samples that tested positive for S. aureus
contained food that was not heat-treated or was exposed to
mild heat. The current Brazilian legislation sets the
maximum level of S. aureus at 3 log CFU/g or ml for
ready-to-eat food in restaurants or other food service facil-
ities. In this study, 5 (7.35%) samples from 4 different
establishments had unsatisfactory levels detected.

This contamination has human origins, and it is
introduced by poor handling practices. Food handlers
can cause microbial contamination of food products
with S. aureus by sneezing, talking, laughing, allowing
hair to fall into the food or using soiled coats."

With regard to AMB, counts above 5 log CFU/g
have been considered a potential risk for the presence
of pathogens.” In this study, the average count was
found to be 3.3 log CFU/g or ml. However, counts of
AMB above the limit of 5 log were detected in 10.3%
of the samples collected in 7 (63.6%) different estab-
lishments, all related to improper hygiene and/or a
problematic distribution process.

Our results demonstrated that utensils can harbor a
high microbial load if they are not properly cleaned or if
they are excessively worn. Two types of food contact
surfaces, a utensil used in food preparation and another
used to serve meals, showed similar contamination and
microorganism counts, indicating a deficiency in
hygienic practices. Significant differences in the micro-
bial counts on the surfaces of utensils were observed
between the establishments, as mean counts above the
acceptable limit were detected in 6 of 11 establishments.
Transferring microbes from human hands has been
reported as a potential cross-contamination route.* In
fact, scientific studies report that hand-contact surfaces
are more likely to be contaminated than food-contact
surfaces.” This result was corroborated by the high
counts of AMB found on both vessels.

The design and construction of child care centers,
especially the separation of the toilet from the food
handling and eating areas, are important in the control
and transmission of infectious diarrhea.”

This study revealed that the mean coliform, AMB and
S. aureus counts on the cutting boards and serving plates
were lower than the mean counts detected on the hands of
food handlers, indicating poor standards of cleanliness
and a lack of general hand-washing hygiene. Unlike the
results from the surfaces of the utensils, coliforms and S.
aureus were detected on the hands of handlers in all
establishments. Approximately 73% of food handlers
had an AMB count above 3.3 log CFU/hand.

Food handlers who do not practice proper personal
hygiene, including hand washing at the appropriate times
and using appropriate hand-washing methods, can conta-
minate foods with organisms from the gastrointestinal

tract. Insufficient and inadequate hand washing by
employees in retail food service establishments is a well-
known contributing factor to foodborne illnesses and is
particularly critical when employees are preparing and
serving food to vulnerable individuals, such as young
children.” Several factors may contribute to the contami-
nation on the hands of food handlers (e.g., all schools and
day care facilities lacked an effective sanitizer for hand
hygiene). Furthermore, the workers in schools and day
care facilities typically have multiple responsibilities that
include food preparation, service, and cleaning.** The
retention of bacteria on food contact surfaces increases
the risk of cross-contamination of food with these
microorganisms.

Assisted-living facility food service operations gener-
ally met the proposed standards for each microbiological
test performed. The high aerobic plate count on utensil
surfaces and the hands of food handlers may indicate
cross-contamination, verifying observational studies that
indicate noncompliance with hand-washing and potential
cross-contamination, particularly in the dishwashing
area.'*® Almost one-fourth of the cutting boards also had
detectable counts of S. aureus, which indicates either
inadequate sanitation or recontamination. Furthermore,
high standards are needed when providing meals to chil-
dren and other vulnerable populations.

In general, the public water system provides clean
water, and outbreaks that are attributable to drinking
water are rare. The results of this study reflect this
reality, showing the high quality of the water used in
schools and day care facilities. However, AMB were
detected in 16 (50%) of the samples analyzed, with
counts above 2 log CFU/ml in 3 (9.3%) samples.

According to the standard recommended by the
APHA, the air quality in areas where food is handled and
prepared in schools and day care facilities is poor. These
results suggest that the risk of airborne microorganisms
seems to be high in the school food service facilities eval-
uated in this study. The air quality in food processing
plants may not directly affect the microbiological safety
or the quality of some perishable foods. However, foods
that are susceptible to deterioration are particularly sensi-
tive to contamination by airborne organisms.

High levels of contamination may be caused by the
lack of a physical barrier, and no establishments studied
had screens on their windows or protective doors. These
missing barriers are associated with increased contami-
nation of the air. Adopting good food safety practices is
necessary to reduce the risk of cross-contamination in
food preparation environments. Risk management of
airborne microorganisms is necessary to ensure food
safety of school food services. The high contamination
of the air of the local food preparation is a reflection of
the inadequacies noted in the physical structure of
schools and day care facilities as catering for children.
There is a need to create recommendations for microbio-
logical control of food service environments.

Developing a set of standard sanitary operating proce-
dures, similar to those used by the food industry and the
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food service industry, should be developed to assist day
care center staff (directors, cooks, and teachers) in effec-
tively cleaning and sanitizing surfaces to reduce poten-
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Abstract

Introduction: Obesity is considered one of the most
serious public health problems of the 21st century in chil-
dren and adolescents. The percentile or Z-score of the body
mass index is widely used in children and adolescents to
define and assess overweight and obesity, but it does not
determine the percentage of total body fat. Other anthropo-
metric measurements that determine total body fat are skin-
fold thickness and methods of body composition assessment
such as bio impedance analysis, both of which are rapid and
inexpensive.

Objetive: The aim of the study was to correlate the percen-
tage of body fat determined by the Slaughter equation with
the percentage of body fat determined by the bio impedance
analysis technique, and the body mass index in schoolchil-
dren.

Methods: The design of the study is cross-sectional and it
was performed on a random selection of 74 children (9.47 +
1.55 years old) attending a primary school in Colima, Mexico
during 2011. The percentage of body fat was measured by
the Slaughter equation and bio impedance analysis tech-
nique. Body mass index was calculated. Inferential statistics
were performed with the non-paired Student’s t test, Pear-
son’s correlation for quantitative variables (percentage of
body fat by the Slaughter equation and bio impedance
analysis) and the Fisher exact test for qualitative variables.

Results: A significant correlation (r = 0.74; p < 0.001) was
identified between the percentage of fat measured by the
Slaughter equation and bio impedance analysis. We also iden-
tified a significant correlation between the percentage of fat
measured by the Slaughter equation and body mass index (r =
0.85; p < 0.001) and the percentage of fat measured by bio
impedance analysis and body mass index (r = 0.78; p < 0.001).

Conclusion: Given that we identified a significant positive
correlation between BIA and STE, we conclude that both are
adequate alternatives for measuring the percentage of body
fat among schoolchildren in our population.
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CORRELACION ENTRE EL PORCENTAJE
DE GRASA DETERMINADO MEDIANTE
LA ECUACION DE SLAUGHTER E IMPEDANCIA
BIOELECTRICA EN NINOS MEXICANOS
ENEDAD ESCOLAR

Resumen

Introduccion: La obesidad en el siglo XXI es considerado ya
como un problema serio de salud piiblica, tanto en nifios como
adolescentes. El puntaje Z del indicador indice de masa corpo-
ral para la edad es ampliamente utilizado en el area de pedia-
tria para definir sobrepeso y obesidad, sin embargo, dicho
indicador no permite determinar el porcentaje de grasa total
en el cuerpo. Existen otros métodos antropométricos que per-
miten determinar el porcentaje de masa grasa, como son los
pliegues cutianeos 0 métodos que determinan la composicién
corporal, como es la impedancia bioeléctrica, ambos rapidos
de realizar y a un bajo costo.

Objetivo: Correlacionar el porcentaje de grasa corporal
determinado mediante la ecuacion de Slaughter con el porcen-
taje de grasa determinado por impedancia bioeléctrica y con
el indicador indice de masa corporal en niiios en edad escolar.

Material y método: El diseiio del estudio fue transversal
analitico y se realizo en una muestra de 74 nifios seleccionados
al azar (9,47 + 1,55 aiios de edad) que asisten a una escuela pri-
maria en Colima, México en el 2011. El porcentaje de grasa se
realizé con la ecuacion de Slaughter, impedancia bioeléctrica
y ademas se calculd el indice de masa corporal. El andlisis esta-
distico inferencial se realizé con la prueba T de Student, corre-
lacion de Pearson para establecer relacién entre el porcentaje
de grasa determinado por la ecuacion de Slaughter e impe-
dancia bioeléctrica asi como prueba exacta de Fisher para
variables cualitativas.

Resultados: Se identificé una correlacion significativa (r =
0,74; p < 0,001) entre el porcentaje de grasa determinado por
la ecuacion de Slaughter y la impedancia bioeléctrica. Asi
mismo, se identifico una correlacion significativa entre el por-
centaje de grasa determinado por la ecuacion de Slaughter y el
indice de masa corporal (r = 0,85; p < 0,001) y el porcentaje de
grasa determinado por impedancia bioeléctrica y el indice de
masa corporal (r=0,78; p <0,001).

Conclusion: Dada la correlacion positiva y significativa del
porcentaje de grasa determinado mediante la ecuacion de
Slaughter y la impedancia bioeléctrica, se concluye que son
alternativas adecuadas para determinar el porcentaje de
grasa corporal en nifios escolares mexicanos.

(Nutr Hosp. 2014;29:88-93)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6992

Palabras clave: Grasa corporal. Indice de masa corporal.
Pliegues cutdneos. Ecuacion de Slaughter. Impendancia bio-
eléctrica.



Introduction

The problem of childhood obesity is worsening at a
dramatic rate worldwide.! The prevalence of obese chil-
dren and adolescents with hyperlipidemia, hypertension,
insulin resistance, and type 2 diabetes is increasing at an
alarming rate.>**In order to detect health risks as early as
possible among the pediatric population, the measure-
ment of body fat (BF) is fundamental and adiposity can
be evaluated by several field and laboratory-based
methods, although their complexity and high cost are
important limitations.>”

Anthropometry is one of the most basic tools for
assessing nutritional status.®'° At present, body mass
index (BMI), skinfold thickness (ST) measurements
and bio impedance analysis (BIA) are the most
commonly used methods because they can be
performed relatively quickly and inexpensively.*"!
BMI [weight (kg)/height?(m)] is widely used to define
and assess overweight and obesity, but it does not
determine the percentage of the total BF.*"* ST and BIA
require equations to calculate BF percentage, but
compared with other methods, they are easy to use in
large field studies.” Different equations for estimating
ST in children correlate reasonably well with body
fatness,®" although ethnic-related differences in the
ability to accurately predict BF have been reported.”!*'0
BIA is an attractive method for estimating body
composition in children,'” although whether it is an
appropriate alternative to dual-energy x-ray absorp-
tiometry (DXA) remains controversial.'®>

The purpose of this study was to correlate the
percentage of BF determined by the Slaughter equation
(STE), with the percentage of body fat determined by
BIA and the BMI in schoolchildren.

BIA, and BMI in primary school children.

Methods and materials
Protocol

Design: Cross-sectional. Inclusion and setting: The
study was performed on children attending a primary
school in Colima, Mexico during 2011. Sampling: The
population was comprised of 74 randomly selected
school children. Variables: Percentage of body fat
measured by the STE, BIA, and BMI. Malnourished
children according to BMI Z-score were excluded.

Anthropometric and body composition assessments

All measurements were carried out in the school
settings by trained technicians. For weight and height
measurement a digital scale (Ironman brand TANITA
BC-558 Inner Scan/Segmental) and a portable
stadiometer (Tanita brand HR-200, length 64-214 cm)
were used, respectively, and assessments were done with

children in light clothing, without shoes, and according to
standard procedures.” BMI was calculated as weight (kg)
divided by height squared (m?). Definitions of thinness,
overweight, and obesity among children were based on
the WHO Z scores of BMI for age. Standard deviations
under -2 for thinness, above +1 for overweight, and above
+2 for obesity were used.**? Children’s triceps and
subscapular ST were measured to the nearest 1 mm with a
Lange skinfold caliper; both measurements were made on
the right side of the body. The triceps skinfold site was
located as the middle point on the posterior side of the
arm, between the acromion and olecranon above the
triceps, and then marked. The technicians performing the
measurement used their left hand to pinch the subcuta-
neous fat 1 cm above the mark. The skinfold caliper was
applied horizontally on the mark, maintaining the pinch
with the left hand, for about three seconds. The
subscapular ST was obtained by pinching the inner edge
of the shoulder blade at an angle of 45°. Both of the skin-
fold sites were located with the subjects in a relaxed
standing position with their arms hanging by their sides
and the measurements were made three times,> obtaining
the mean to use for the analysis. The following equation
was used to estimate body fat percentage:
Slaughter et al.”!

Girls %BF = 1.33 (Tri + Sub) - 0.013 (Tri + Sub)> 2.5
Boys 9%BF =1.21 (Tri + Sub) - 0.008 (Tri + Sub)*- 1.7
%BF = Percent body fat; Tri = Tricipital skinfold; Sub = Subscapular skinfold.

Whole body impedance at 50 kHz was measured
using the Quadscan 4000 analyzer (Bodystat Limited,
Great Britain). An eight-hour fast and an empty bladder
were required for the analysis. Clothes were allowed,
except for shoes and socks, and metal objects were
removed (watches, chains, earrings, etc). Children
were placed supine on a surface at room temperature,
with arms slightly away from the body and legs apart.
Subsequently, two electrodes were placed on the back
of the hand (at the wrist and metacarpal) and two on the
back foot (tarsus and ankle). The red lead was
connected to the distal electrode and the black lead to
the proximal. Age, height, weight, waist and hip
measurements, and physical activity level data were
first introduced into the device, it was turned on to
allow the passage of electric current through the body,
and then its predictive equation results were displayed.
The percentage of BF determined by the STE and BIA
was classified according to the McCarthy et al. chil-
dren’s sex-specific centile curves of BF references as
underfat (UF), normal weight (NW), overfat (OF) and
obese (OB), set at the 2nd, 85th and 95th centiles. '

Statistical analysis

The data was analyzed with the SPSS version 20
program. The variables studied were described as

Correlation of percentage of fat measured
by two methods in Mexican schoolchildren

Nutr Hosp. 2014;29(1):88-93 89



Table I
Anthropometric characteristics and body fat percentage for schoolchildren of both sexes. Data are reported
as mean * standard deviation

Variables Girls (mean + SD) Boys (mean = SD) p*

Weight (kg) 39.59+13.89 40.15+15.70 0.873
Height (m) 1.38+0.12 1.38+0.12 0.965
BMI (kg/m?)* 20.13+4.15 20.35+5.17 0.838
Z score BMI 1.10£1.33 1.11+1.71 0.983
Triceps SF (mm)® 18.68 +5.46 17.93 +7.55 0.637
Subscapular SF(mm)¢ 19.02 +7.88 17.64 £9.96 0.520
BF-STE- (%)* 27.07+£5.22 28.97+10.13 0.331
BF-BIA (%) 28.88 £8.61 24.77+9.11 0.052

‘Body mass index.

"Tricipital skinfold thickness.

Subscapular skinfold thickness.

‘Body fat by skinfold thickness in accordance with Slaughter et al.
‘Body fat by the bioelectrical impedance technique.

*Calculated with the Student’s t test.

frequencies and percentages or as means and SD; infer-
ential statistics were performed with the non-paired
Student’s ¢ test and Pearson’s correlation for quantita-
tive variables and the Fisher exact test for qualitative
variables. Statistical significance was set at a p value <
0.05.

Ethics

Informed consent was obtained from the parents or
guardians. The study’s protocol was approved by the
Ethics Committee of the University of Colima, (#
07/2012) which conforms to the guidelines of the Decla-
ration of Helsinki, and in regard to the principles of
beneficence, non-maleficence, justice, and autonomy of
decision. (Ethical Principles for Medical Research
Involving Human Subjects. 52nd release, October 2000).

Results

The sample of 74 schoolchildren was composed of
55.4% boys (n=41) aged 9.4 + 1.5 years old and 44.6%
girls (n = 33) aged 9.4 + 1.6 years old. The anthropo-
metric characteristics of the children and body fat
percentage measured with BIA and STE are shown in
table I. No statistical differences were observed between
girls and boys, and the BF% measured by BIA in girls
was almost significantly higher when compared with
boys.

A comparison of the nutritional diagnosis obtained by
BF% with the STE and BIA is shown in table II. BF%
measured with BIA shows 8% of the children diagnosed
as UF, even though at the beginning of the study the chil-
dren that had a BMI Z-score < -2 SD were excluded. The
comparison of the frequency of NW, OF and OB was
similar between the two methods (p > 0.05).

Table II
Comparison of the frequency of percentage of fat according to the McCarthy classification, using the STE and BIA

BF%-STE (Slaughter equation)’

BF%-BIA (McCarthy et al. )

Nutritional diagnosis

n % n %
UF 0 0% 6 8.1%
NP 27 36.5% 27 36.5%
OF 20 27.0% 13 17.6%
OB¢ 27 36.5% 28 37.8%
“Under fat.
*Normal weight.
‘Overfat.
dObese.

BF% BIA vs. BF% ST (p=0.116).
The p values were calculated with the Fisher test.
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Fig. 1.—Correlation between BF% with STE and BIA (r = 0.74,
p < 0.001).
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Fig. 2.—Correlation between BF%-STE and BMI (r = 0.85, p <
0.001).

In this study both BIA and STE proved to be
adequate techniques for measuring BF% in children,
since a significant correlation (r = 0.74, p < 0.001)
between these two methods was identified (fig. 1).

We also observed a significant correlation between
BF%-STE and BMI (r = 0.85, p < 0.001) (fig. 2), and
BF%-BIA and BMI (r=0.78, p <0.001) (fig. 3).

Discussion

In the present study, the STE and BIA were shown to
be adequate techniques for measuring BF% in our
population of schoolchildren, since the correlation
between these two methods together with BMI was
strong. Correlation with BMI is important because
BMI for age, together with percentile cut-off interpre-
tations or BMI Z-score, has been recommended as the
method of choice for diagnosing overweight and
obesity in children and adolescents by several
evidence-based guidelines and expert committees, and

Fig. 3—Correlation between BF%-BIA and BMI (r = 0.78, p <
0.001).

is well established for both clinical and public health
applications.”?! Some analyses have indicated that
BMI levels in children are strongly correlated with
various cardiovascular disease risk factors, as is the
sum of tricipital and subscapular ST.’

A variety of methods are available to measure BF;
these techniques include DXA, underwater weighing,
total body water, and computed tomography, but they
have limited use due to their complexity and high cost.
Several studies have compared different inexpensive
and replicable methods for measuring adiposity in chil-
dren in order to establish a correct nutritional diagnosis
and their results were similar to those of our
study.>">#% In a cohort of 228 6-year-old Italian chil-
dren, fat mass was evaluated using triceps ST and BIA
and identified a strong correlation between BIA and
BMI (r=0.92; p <0.001) and between BIA and triceps
ST (r=0.79; p = 0.001). The authors concluded that
BIA is a more useful alternative method than triceps ST
for assessing body composition in children."! A
Brazilian study performed on 788 schoolchildren aged
6-15 years found a good correlation between BIA and
BMI (r =0.87; p=0.01) and WC (r =0.84; p=0.01),
especially in girls, and suggested that both methods are
adequate choices for body fat screening.®> A Polish
study also compared accuracy between BIA and BMI
for fat mass evaluation in 193 children aged 11.8 +2.2
years. They compared percentile charts of fat mass and
BMI and found different shapes of fat mass content and
BMI curves for boys during puberty, but concluded
that BIA is accurate for evaluating fat mass content in
children and that it should be widely used.®

ST performed on children also seems to be a valid
option for establishing a nutritional diagnosis when
compared with DXA"3" and BIA;"* however, ST
measurements may not provide additional information
about excess body fat beyond BMI for age alone if the
BMI for age is > 95" percentile.'> BMI from a sample of
2600 Swiss children aged 6-12 years old was well
correlated with the BF% from multisite ST for identi-

Correlation of percentage of fat measured
by two methods in Mexican schoolchildren

Nutr Hosp. 2014;29(1):88-93 91



fying overweight (r = 0.74). According to the study,
BF% values calculated from ST have high repro-
ducibility and correlate well with BF% values measured
with DXA in children."?In a study performed in the
United States, 98 children aged 6.6 + 1.4 years old were
measured with DXA as a standard method for deter-
mining body composition, ST with the Slaughter et al.
equations, bioelectrical resistance, and BMI for the
assessment of BF. FM measured by DXA was strongly
correlated with FM measured by ST (r = 0.87), FM
measured by BR (r = 0.76), and other anthropometric
and skinfold-thickness measures (r = 0.64-0.83).°' In
Poland, a study on 324 children aged 7-18 years
reported a significant correlation between the BF% by
BIA and ST using the STE, as well.*

Despite being easily reproducible techniques, the main
limitations with anthropometry and BIA are the need for
specific calibration equations that may not always accu-
rately predict body fat in certain populations because they
are more sensitive to the ethnicity of the population they
were made for.** BIA results are unreliable when the
equation is not appropriately chosen based on age, sex,
level of physical activity, level of body fat, and
ethnicity.” A study performed in India in which the
authors tried to assess agreement between the BF%
derived from DXA and from skinfold equations and BIA,
reported that the STE tended to underestimate BF% for
the vast majority of Indian children.*

In other respects, we classified the percentage of
body fat as UF, NW, overfat (OF), and obese,
according to the McCarthy children’s body fat curves,
with no significant difference in obesity frequency
when comparing the BF% assessed by the STE and
BIA. We are aware that the McCarthy charts were
performed on Caucasian children, but despite this fact
we used these curves in our study because there are no
existing children’s body fat curves for Latino children
to compare our results with.'

It is important to mention that BIA was the only
method that identified underweight children. Some
authors have reported that BIA seems to be a reason-
able method for daily clinical use, but attention should
be paid to the interpretation of the percentage of fat
values in underweight and overweight children.”

Conclusion

Given that we identified a significant positive corre-
lation between BIA and STE, as well as with the BMI,
we conclude that these two BF% measurement tech-
niques are adequate alternatives for measuring
adiposity among the children in our population.
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Abstract

Objective: To investigate the role of hypocaloric high-
protein diet, a prospective clinical study was conducted in
NAFLD patients.

Research methods and procedures: Pre-versus post-inter-
ventional data were analyzed in 48 stable NAFLD patients
(submitted to a hypocaloric high-protein diet during 75 days.
Variables included anthropometrics (body mass index/ BMI
and waist circumference/WC), whole-body and segmental
bioimpedance analysis and biochemical tests. Diet compliance
was assessed by interviews every two weeks.

Results: BMI, WC and body fat mass remained relatively
stable (-1.3%, -1.8% and -2.5% respectively, no significance).
HDL- cholesterol increased (P < 0.05) whereas total, LDL and
VLDL cholesterol, triglycerides, aspartate aminotrans-
ferase/AST, gamma glutamyltransferase/GGT, alkaline phos-
phatase/AP, fasting blood glucose and glycated hemoglobin/
HbA1c decreased (P < 0.05). When patients were stratified
according to increase (22/48, 45.8%) and decrease (21/48,
43.8%) of BMI, association between weight decrease and liver
benefit could be elicited in such circumstances for ALT, AP and
AST/ALT ratio. No change could be demonstrated in patients
who gained weight. Multivariate assessment confirmed that
waist circumference, ferritin, triacylglycerol, and markers of
glucose homeostasis were the most relevant associated with
liver enzymes.

Discussion: Ours results are consistent with the literature of
calorie restriction in the management of NAFLD. Changes in
lifestyle and weight loss are recommended for NAFLD patients.
European guidelines also support this recommendation.

Conclusion: This is the first study that demonstrated that a
high protein, hypocaloric diet were associated with improvement
of lipid profile, glucose homeostasis and liver enzymes in NAFLD
independent on BMI decrease or body fat mass reduction.
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LA DIETA HIPOCALORICA RICA EN PROTEINAS
MEJORA LOS MARCADORES CLINICOS Y
BIOQUIMICOS EN PACIENTES CON
HEPATOPATIA GRASA NO ALCOHOLICA
(HPGNA)

Resumen

Objetivo: Para investigar el papel de la dieta hipocalorica
rica en proteinas, se realizo un estudio clinico prospectivo en
pacientes con HPGNA.

Métodos de investigacion y procedimientos: Se analizaron los
datos antes y después de la intervencion en 48 pacientes con
HPGNA estable, sometidos a una dieta hipocalorica y rica en
proteinas durante 75 dias. Las variables incluian medidas
antropométricas (indice de masa corporal (IMC) y circunfe-
rencia de la cintura (CC)), analisis de bioimpedancia corporal
completa y segmentaria y pruebas bioquimicas. El cumpli-
miento de la dieta se evalu6 mediante entrevistas quincenales.

Resultados: E1IMC, la CC y la masa grasa corporal perma-
necieron relativamente estables (-1,3 %, -1,8 % y -2,5%, res-
pectivamente, sin significacion). Las HDL-colesterol aumenta-
ron (P < 0,05) mientras que el colesterol total, las LDL y las
VLDL, los triglicéridos, la aspartato aminotransferasa (AST),
la gamma glutamiltransferasa (GGT), la fosfatasa alcalina
(FA), la glucemia en ayunas y la hemoglobina glucosilada
(HbA1c) disminuyeron (P < 0,05). Cuando se estratifico a los
pacientes en funcion del aumento (22/48, 45,8 %) o descenso
(21/48, 43,8 %) del IMC, se pudo observar una asociacion
entre la pérdida de peso y el beneficio hepatico reflejado en la
ALT,laFAy el cociente AST/ALT. No se pudo demostrar nin-
giin cambio en los pacientes que ganaron peso. La evaluacién
multivariada confirmé que la circunferencia de la cintura, la
ferritina, el triacilglicerol y los marcadores de la homeostasis
de la glucosa eran los que mas relevantemente se asociaban con
las enzimas hepaticas.

Discusion: Nuestros resultados son consistentes con la
bibliografia relativa a la restriccion calérica en el manejo de la
HPGNA. Los cambios en el estilo de vida y la pérdida de peso
se recomiendan en los pacientes con HPGNA. Las guias euro-
peas también apoyan esta recomendacién.

Conclusion: Este es el primer estudio que demuestra que
una dieta rica en proteinas se asocia con la mejora del perfil
lipidico, la homeostasis de la glucosa y las enzimas hepaticas en
la HPGNA independientemente del descenso del IMC o la
reduccion de la masa grasa corporal.

(Nutr Hosp. 2014;29:94-101)
DOI1:10.3305/nh.2014.29.1.7068

Palabras clave: HPGNA. Dieta hipocaldrica. Dieta hiper-
proteica. Enzimas hepdticas. Pérdida de peso.



Abbreviations

ALT: Alanine aminotransferase.

AP: Alkaline phosphatase.

AST: Aspartate aminotransferase.

BFM: Body fat mass.

BMI: Body mass index.

ECW: Extracellular water.

GGT: Gamma glutamyltransferase.

HbA 1c: Glycated hemoglobin Alc.

HCC: Hepatocellular carcinoma.

HDL-C: High-density lipoprotein cholesterol.

HOMA-IR: Homeostasis model assessment - insulin
resistance.

LBLL: Segmental left leg lean body mass.

LBRL: Segmental right leg lean body mass.

LBT: Segmental trunk lean body mass.

LDL-C: Low-density lipoprotein cholesterol.

NAFLD: Nonalcoholic fatty liver disease.

NASH: Non-alcoholic steatohepatitis.

TG: Triacylglycerol.

TSH: Thyroid-stimulating hormone.

VLDL: Very low-density lipoprotein cholesterol.

WC: Waist circumference.

Introduction

Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is a
spectrum of liver diseases associated with the accumu-
lation of fat in the liver that affects individuals without
history of alcohol abuse.' This clinical and pathologic
condition could evolve from simple deposits of fat
(steatosis) to non-alcoholic steatohepatitis (NASH),
possibly followed by cirrhosis and hepatocellular
carcinoma (HCC).!? NAFLD is currently the most
prevalent liver disease, especially in western
countries.® Most patients are obese and diabetic* and up
to 88% may be affected in some circumstances as nutri-
tional factors, use of certain drugs, metabolic causes,
infections and exposure to toxins.’

Excessive intake of carbohydrate and fat including
soft drinks, fatty diets and cholesterol-rich nutrients
has been shown to be responsible both for develop-
ment of metabolic syndrome® and accumulation of
excess fatty acids in the liver,” thus representing
important predictors of NAFLD.® The consumption
of sucrose-sweetened beverages has been shown to
be responsible for increased accumulation of visceral
fat. Maersk et al. analyzed for 6 months the consump-
tion of such beverages in comparison with skim milk,
diet cola and water, confirming that those drinks
increased the risk of cardiovascular and metabolic
diseases.’

There is no consensus on the characteristics of a
good nutritional strategy for NAFLD,' despite the
emphasis on lifestyle change, which in principle means
weight loss in combination with exercise and diet. This
approach tends to improve liver enzymes and improves

insulin resistance.!' In a recent experience, an 8%
reduction in body weight was followed by significant
benefit for aminotransferases and lipid deposits liver.'?

Studies addressing specific macronutrients showed
conflicting results, some groups emphasizing that
certain micronutrients as well could be relevant for the
development of NAFLD.'3!*

Limited evidence suggests that a high protein diet
could be effective for the treatment of NAFLD because
of increase in energy expenditure and hepatic lipid
oxidation, as liver catabolism of ingested amino acids
is an energy —intense process."” There are few studies
showing the relationship between protein intake and
NAFLD.'" In obese and sedentary women, short-term
protein supplementation was advantageous for hepatic
steatosis and lipid profile.”” Soy protein has also been
successfully employed in this context, however the
functional properties of soybeans were the focus, not
the nitrogen intake."

In the current study, short term prescription of a
hypocaloric, high protein diet to a NAFLD population
was conducted. It was hypothesized that even in the
absence of significant weight loss, favorable clinical
results would occur as a consequence of the more
robust nitrogen input.

Patients and methods
Study design and subjects

This was a prospective clinical study with one
population, one intervention (dietary protocol), and
two scheduled observation periods (baseline and end
of the study). End point was significant reduction of
liver enzymes, notably AST, ALT and AST/ALT
ratio. Seventy three patients accompanied for at least
one year at the Hepatology Outpatient Unit were
recruited. Criteria of inclusion were overweight and
obese males and females with biopsy-proven NAFLD,
with or without comorbidities, and written informed
consent. Criteria of exclusion were other liver abnor-
malities such as alcoholic liver disease, viral hepatitis
(B, C, D), primary biliary cirrhosis, sclerosing
cholangitis, hemochromatosis, Wilson’s disease,
alphal-antitrypsin deficiency and drug induced liver
disease, consumptive diseases (cancer, tuberculosis,
HIV/ AIDS), bariatric surgery, use of pharmacologic
agents for obesity or NAFLD, participation in any
other trial in the last 6 months, and refusal to partici-
pate in the study.

The investigation was approved by the Institutional
Ethical Committee. Preliminary screening included
hepatobiliary ultrasonography, viral serology, autoanti-
body titers, serum iron, ferritin and transferrin saturation,
ceruloplasmin, copper levels and alpha 1-antitrypsin.
Identification of metabolic syndrome components
followed the recommendations of the Adult Treatment
Panel III Report, namely fasting glucose = 110 mg/dL,
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triglycerides = 150 mg/dL, high density lipoprotein
(HDL) < 40 mg/dL in men or < 50 mg/dL in women;
and =130 mmHg systolic or = 85 mmHg diastolic pres-
sure, as well as abdominal obesity, identified as waist
circumference > 102 cm in men and > 88 cm in women.
Other comorbidities were characterized according to
hospital files or current treatment.

Randomization and stratification

No randomization was adopted in this single -group
protocol. In order to further explore the associations
between enzymatic changes and BMI, patients were
stratified according to BMI in weight-stable (< 0.2%
change), weight gaining and weight losing subjects.

Dietary methods

A standard 24 h food recall complemented by a food
frequency questionnaire was performed by an experi-
enced dietitian, adjusted for Brazilian foods and
portions and for weekend changes, at baseline and
study completion. Macronutrients (total energy, protein,
carbohydrates, and lipids including saturated, monoun-
saturated and polyunsaturated fatty acids as well as
cholesterol), plus dietary fibers, were calculated with
the Avanutri 4.0 software (Avanutri, Rio de Janeiro,
Brazil).

Diet composition

Prescribed diet consisted of 1.200 kcal/day for
females and 1.400 kcal/day for males during 75 days,
corresponding to an energy deficit of approximately
500 kcal from usual food consumption. Fat represented
25% of the total caloric value, with saturated fat 7%
(28% of fat), monounsaturated 10% (40% of fat), and
polyunsaturated 8% (32% of fat). The proportion of
protein (mixed animal and vegetable) was 35%, and
carbohydrates made up the remainder (40% of total
calories, 50% whole grains, 25 grams of sugar), with
20g fiber/day. The diet was adapted from current high-
protein prescriptions, which have been demonstrated
as safe and well tolerated for up to one year.'**

Compliance was monitored by means of individual
consultations with an experienced dietitian, every two
weeks, checking menu plans, portion sizes, leftover
items and unprescribed meals, drinks or snacks.
Subjects suspected of poor adherence or giving
conflicting answers were excluded from the protocol.

Anthropometrics and body composition

Anthropometric variables represented by weight,
height, body mass index/BMI were determined by

stadiometer (Biospace model BSM370, GangnamGu,
Seoul, Korea) and waist circumference/WC was deter-
mined between the iliac crest and the lower costal
margin using inelastic plastic tape 0.7 cm wide.* Body
water (total, intracellular water/ICW, extracellular/
ECW), body fat mass/BFM, segmental trunk lean body
mass/LBT, segmental right leg lean body mass/LBRL,
and segmental left leg lean body mass/LBLL, were
measured by bioimpedance analysis (Biospace-model
InBody 720°, GangnamGu, Seoul, Korea).

Laboratory assays

Total cholesterol, high-density lipoprotein choles-
terol/HDL, low-density lipoprotein cholesterol/LDL,
very low-density liprotein cholesterol/VLDL, triacyl-
glycerol/TG), alanine aminotransferase/ALT, aspar-
tate aminotransferase/AST, gamma glutamyltrans-
ferase/GGT, fasting blood glucose, Glycated hemoglobin
Alc/HbAlc, alkaline phosphatase/AP, total bilirubin,
total protein, prothrombin time, ferritin, iron, blood
urea, creatinine, sodium, potassium, thyroid stimu-
lating hormone/TSH a and insulin were measured by
automated methods in a certified academic laboratory.
The homeostasis model assessment-insulin resistance
index/ HOMA-IR was calculated as well, according to
the equation HOMA-IR = (Fasting Plasma Insulin x
Fasting Plasma Glucose)/22.5.%

Sample size calculation and statistical analysis

It was anticipated an effect size of 30% derived from
the increase of daily protein intake, aiming for a statis-
tical power of 80% with an alpha error of 0.05. For a
net increase of 30% in dietary protein after the inter-
vention, the minimum sample size was 45. Values are
expressed as mean =+ standard deviation (SD).
Student’s t test and Wilcoxon test were used according
to normality assessment (Kolmogorov-Smirnov).
Univariate and multivariate (multiple logistic) regres-
sion analysis were selected to address enzymatic
changes according to clinical and biochemical patterns.
As alarge set of variables was compared in this investi-
gation, the Benjamini and Hochberg correction was
employed to control for spurious findings. Statistical
Analysis Systems, version 9.1.3 (SAS Institute, Cary,
NC) was used, and a P-value of less than 0.05 indicated
a significant difference.

Results
Clinical findings
Forty eight patients (65.8%, 48/73) completed the

study period and will be here analyzed. Age was 58.8
10.9 years, 85.4% were females and BMI was 31.8 +

96 Nutr Hosp. 2014;29(1):94-101

Sebastido Mauro Becerra Duarte et al.



Table I
Anthropometric and body composition variables

(all patients)
Variable Baseline Final Significance
BMI (kg/m?) 31.81+£4.7 314+49 0.128
WC (cm) 101.9+10.5 100.0+11.0 0.080
BFM (kg) 31.6+8.6 30.8+38.6 0.105
ICW (L) 200+32 19.9+33 0.216
ECW (L) 12.3+1.8 123+138 0.293
LBT (kg) 20.7+33 20.7+33 0.489
LBRL (kg) 64+12 63+1.2 0.268
LBLL (kg) 6.2+1.1 62+1.1 0.516

BMI: Body mass index; WC: Waist circumference; ICW: Intracellular water;
ECW: Extracellular water; BEM: Body fat mass; LBT: Segmental trunk lean
body mass; LBRL: Segmental right leg lean body mass; LBLL: Segmental left
leg lean body mass.

Values are expressed as mean + SD. P < 0.05 (Wilcoxon’s test).

Variable Baseline Final Significance.

4.7 kg/m?. Type 2 diabetes mellitus was present in
52.8%, 79.2% exhibited dyslipidemia and 66.7%
suffered from arterial hypertension. Tolerance of the
diet was adequate, no patient being excluded on
account of diarrhea, constipation, abdominal disten-
tion, or dehydration. Excluded patients exhibited
minor clinical differences without significance (age
54.8 +11.0 years, P=0.115, 68.0% females, P =0.203,
BMI 31.3 £5.8 kg/m?, P =0.472). Reasons for discon-
tinuation were carbohydrate (sweet) addiction with
suspected breach of the diet (12.3%, 9/73), and failure
to attend scheduled consultations (21.9%, 16/73).

Anthropometric measurements and
body composition

Anthropometric variables and body composition
findings can be appreciated in table I. No significant
changes were detected, even though a tendency (P =
0.08) toward reduction of waist circumference
measurements could be perceived.

Biochemical analysis-gross findings

Serum markers of metabolic syndrome and liver
steatosis underwent robust positive changes after
seventy five days of the nutrition intervention. Signifi-
cant improvement was confirmed for all lipid fractions,
and all liver enzymes except for AST, which neverthe-
less displayed a tendency (P = 0.060).

Two glucose indexes improved as well, namely
fasting blood glucose and HbAlc. No difference was
registered for HOMA-IR, insulin, creatinine, ferritin,
iron, total bilirubin, urea, total protein, potassium,
sodium, prothombin time and thyroid-stimulating
hormone (table II).

Table IT
Biochemical tests (all patients)

Variable Baseline Final Significance
HOMA-IR 2114 19+1.1 0.137
Cholesterol mg/dL 207.7+49.7 197.0+£45.8 0.010*
HDL-C (mg/dL) 53.6+13.1 56.0+12.2 0.042%
LDL-C (mg/dL) 123.3+£46.6 114.5+£41.8 0.026*
VLDL (mg/dL) 298118 2579121 0.001*
TG (mg/dL) 157.5£68.9 134.1£78.0 0.001*
ALT (IU/L) 482+31.8 39.6+28.4 0.045%*
AST (IU/L) 37.7+188 331164 0.060
AST/ALT ratio 1.25£0.52 1.15£0.44 0.048*
Insulin (WU/mL) 159+10.6 14.1£8.6 0.065
GGT (IU/L) 73.5+69.9 577553 0.006*
gfjé‘o“i t(’lll‘i‘g’im 1083£339  98.0+186  0.022¢
HbAlc (%) 64+22 6.0+1.6 0.001*
AP (U/L) 91.9+33.6 86.2+34.6 0.003*
Creatinine (mg/dL) 0.8+0.1 0.8+0.2 0.264
Ferritin (ng/dL) 231.9+146.3  202.3+1412 0416
Iron (ug/dL) 93.8+28.1 98.8+37.7 0.515
Total Bilirubin (mg/dL) 0.6+0.5 0.6+0.4 0.479
Blood urea (mg/dL) 353+8.8 36.3+£9.7 0.769
Total Protein (g/dL) 76+0.4 7.7£0.5 0.900
Potassium (mEq/L) 44+03 44+04 0.347
Sodium (mEq/L) 1422+2.5 142.0£1.8 0.125
Prothrombin Time (sec) 133£1.5 13.3+1.3 0.566
TSH (uU/mL) 23+1.5 28+2.6 0.719

HOMA-IR: Homeostasis model assessment-insulin resistance index; HDL: High den-
sity lipoprotein cholesterol; LDL: Low density lipoprotein cholesterol; VLDL: Very low
density lipoprotein cholesterol; TG: Triacylglycerol; ALT: Alanine aminotransferase;
AST: Aspartate aminotransferase; GGT: Gama glutamyltransferase; HbAlc: Glicated
hemoglobin Alc; AP: Alkaline phosphatase; TSH: Thyroid stimulating hormone.
Values are expressed as mean + SD. P <0.05 (Wilcoxon’s test).

*Significant difference.

Biochemical analysis-stratified population

Population was rather evenly divided between those
with positive gain (22/48, 45.8%) and those who lost
weight during the observation period (21/48, 43.8%).
Few patients remained with stable BMI (< 0.2%
change, 5/48, 10.4%) and no statistical confirmation
was detected for any outcome. In this sense, such
patients are not depicted here. Weight fluctuations
were mild in all circumstances and did not reach statis-
tical significance for weight gaining or losing cohorts
either, namely 32.2 + 4.3 vs. 33.0 = 4.1 kg/m? P =
0.518 and 31.3 £5.2 vs. 29.7 £ 5.3 kg/m?, P = 0.310
(tables IIl and IV).

As pointed out in table IV, association between
weight decrease and liver benefit could be elicited in
such circumstances for ALT, AP and AST/ALT ratio.
No change could be demonstrated in patients who
gained weight.
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Table I1I
Biochemical changes in weight gaining patients

Table IV
Biochemical changes in weight losing patients

Variable Baseline Final Significance Variable Baseline Final Significance
HOMA-IR 2215 22+14 0.944 HOMA-IR 19+13 1.5£0.6 0.181
Cholesterol mg/dL 208.8+162  201.9+434 0.423 Cholesterol mg/dL 206.5+52.9 195.9+43.2 0.141
HDL (mg/dL) 55.7+10.5 56.0+10.8 0.897 HDL (mg/dL) 532+143 574+1238 0.013*
LDL (mg/dL) 120.3£33.0 113.9+38.7 0.439 LDL (mg/dL) 124.5+£50.2 115.6£41.3 0.204
VLDL (mg/dL) 30.6+135 304+149 0.902 VLDL (mg/dL) 283+10.2 228+838 0.001*
TG (mg/dL) 153.0£68.7 154.1£69.3 0.902 TG (mg/dL) 156.1£70.3 114.3+43.6 0.001*
AST (IU/L) 31.8+4.7 40.0+£20.3 0.676 AST (IU/L) 542+34.6 385+373 0.146
ALT (IU/L) 352+ 141 35.0+12.6 0.955 ALT(IU/L) 389+15.3 292145 0.041*
AST/ALT ratio 1,09+0.25 1,10£0.23 0.820 AST/ALT ratio 1,35+0.61 1.18+0.53 0.017*
Insulin (WU/mL) 172117 16.8£10.6 0.660 Insulin (WU/mL) 14.1£9.5 11.7£4.7 0.160
GGT (IU/L) 754 +84.8 55.1£52.7 0.370 GGT (IU/L) 69.3+£59.4 544+57 0.410
gf‘lfé‘o“sge t()Il'[?;/(iiL) 986138  1023£194 0414 gfjé‘o“si t(’lll‘i‘g’im 10824313 963186  0.049%
HbAlc (%) 59+0.5 58+0.5 0.186 HbAlc (%) 59+0.8 5708 0.018%
AP (U/L) 92.2+30.1 88.9+29.1 0.284 AP (U/L) 91.9+345 83.4+374 0.023*
Creatinine (mg/dL) 0.8+0.2 0.9+0.2 0.171 Creatinine (mg/dL) 0.8+0.1 0.8+0.2 0.187
Ferritin (ng/dL) 126.7+96.0 186.2+96.9 0.177 Ferritin (ng/dL) 301.2+145.1  2229+1694  0.565
Iron (ug/dL) 829+194 94.4+40.2 0.575 Iron (ug/dL) 108.8 £28.5 101.1£37.3 0.926
Total Bilirubin (mg/dL) 04+02 04+03 0.681 Total Bilirubin (mg/dL) 0.7£0.6 0.6£0.5 0.665
Blood urea (mg/dL) 36.0+104 33573 0.429 Blood urea (mg/dL) 35.1+84 38.3+10.7 0.107
Total Protein (g/dL) 7.7£0.6 79+0.6 0.447 Total Protein (g/dL) 75+04 7504 0.887
Potassium (mEq/L) 44+03 44+04 0.347 Potassium (mEq/L) 43+03 45+0.5 0.366
Sodium (mEq/L) 1429+2.5 142.8+2.0 0.799 Sodium (mEq/L) 1422+24 1413+14 0.096
Prothrombin Time (sec) 13.1£09 132+1.1 0.651 Prothrombin Time (sec) 129+£2.7 133+1.3 0.615
TSH (uWU/mL) 23+12 26+1.6 0.382 TSH (wU/mL) 22+1.6 24+3.0 0.392

HOMA-IR: Homeostasis model assessment-insulin resistance index; HDL: High den-
sity lipoprotein cholesterol; LDL: Low density lipoprotein cholesterol; VLDL: Very low
density lipoprotein cholesterol; TG: Triacylglycerol; ALT: Alanine aminotransferase;
AST: Aspartate aminotransferase; GGT: Gama glutamyltransferase; HbAlc: Glicated
hemoglobin Alc; AP: Alkaline phosphatase; TSH: Thyroid stimulating hormone.
Values are expressed as mean = SD. P <0.05 (Wilcoxon’s test).

Univariate and multivariate regression analysis

Several nutritional and biochemical variables corre-
lated with liver improvement (table V). Multivariate
assessment confirmed that waist circumference,
ferritin, triacylglycerol, and markers of glucose home-
ostasis were the most relevant associated with liver
enzymes.

Discussion

The present study demonstrated that a high protein,
low calorie diet was associated with improvement of
lipid profile, glucose homeostasis and liver enzymes.
These findings are consistent with the well established
principle of calorie restriction in the management of
metabolic syndrome components and liver histology.!**

Recent guidelines endorsed by the American Associa-
tion for the Study of Liver Diseases, American College of

HOMA-IR: Homeostasis model assessment-insulin resistance index; HDL: High den-
sity lipoprotein cholesterol; LDL: Low density lipoprotein cholesterol; VLDL: Very low
density lipoprotein cholesterol; TG: Triacylglycerol; ALT: Alanine aminotransferase;
AST: Aspartate aminotransferase; GGT: Gama glutamyltransferase; HbAlc: Glicated
hemoglobin Alc; AP: Alkaline phosphatase; TSH: Thyroid stimulating hormone.
Values are expressed as mean = SD. P <0.05 (Wilcoxon’s test).

*Significant difference.

Gastroenterology and American Gastroenterological
Association recommend lifestyle intervention for weight
reduction for adults and children with NASH.> European
guidelines also support this recommendation.” Such
agreement notwithstanding, our results move one step
farther, in the sense that even in the absence of significant
weight loss, the high protein diet already displayed
advantages. A recent systematic reviews conclude that
weight loss is important in order to reduce hepatic
damage. It is highlighted that in such circumstances, liver
fat may diminish by 10-80% and aminotransferases by
21-60%. Reduction of as little as 3-5% of body weight
attenuates hepatic steatosis, but when the targets are
inflammation and progression of NASH, as much as 10%
weight loss may be needed.>

Also in the Swedish Obesity Study, the largest and
longest cohort study of bariatric surgery in the world,
weight loss was strongly associated with an advanta-
geous hepatic profile. Serum ALT and AST diminished
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Table V
Correlations of liver enzymes (all patients)
Enzyme Variable “r"index  Significance
Alanine Body mass index 0.335 0.017*
aminotransferase Waist circumference 0.363 0.010%
Intra cellular water 0.374 0.009%
Ferritin 0.374 0.009*
Fasting blood glucose 0.331 0.018*
HDL cholesterol 0.448 0.001*
TG (mg/dL) 0.461 <0.001*
Aspartate Body mass index 0.408 0.006*
aminotransferase Waist circumference 0425 0.005%
Intracellular water 0.341 0.009%
HbAlc 0.347 0.013*
HDL cholesterol 0.501 <0.001*
VLDL cholesterol 0.375 0.009%
TG (mg/dL) 0.387 0.008*
Alkaline phosphatase HbAlc 0.347 0.013*
Fasting blood glucose 0.281 0.049*
HOMA index 0277 0.048*
VLDL cholesterol 0.278 0.048*
Gamma glutamyl Intracellular water 0.320 0.032%
trangferase Ferritin 0483 <0001
Iron 0.328 0.031*
Fasting blood glucose 0.725 <0.001*
Insulin 0.367 0.009*
HOMA index 0.446 <0.001%
Total cholesterol 0.374 0.009*
LDL cholesterol 0.326 0.031*
VLDL cholesterol 0.363 0.009%
TG (mg/dL) 0.380 0.008*

HOMA-IR: Homeostasis model assessment-insulin resistance index; HDL: High den-
sity lipoprotein cholesterol; LDL: Low density lipoprotein cholesterol; VLDL: Very low
density lipoprotein cholesterol; TG: Triacylglycerol; HbAlc: Glicated hemoglobin Alc;
*Significant difference.

Obs.: Values in bold were confirmed by multivariate analysis.

at 2- and 10- year follow up, and the reduction in ALT
levels was proportional to the degree of weight loss.”
Degree of weight loss has been emphasized by many as
critical, and results in the current protocol were some-
what disappointing, given the prescribed 500 kcal
restriction (-1.3% decrease of BMI after 75 days). This
outcome is nevertheless consistent with the fact that
dieting patients often fail to reach targeted intakes.” One
interesting finding is that HDL cholesterol, a negative
marker of carbohydrate intake, significantly increased in
the weight losing population however not in those
gaining weight. There are reasons to believe that compli-
ance with carbohydrate restriction therefore occurred
and was relevant for weight loss.” One should recognize
that nearly all lifestyle studies in fatty liver disease report
major weight decrease, rendering comparison with the

current protocol difficult. Nevertheless, even during use
of sever calorie restriction, patients who fail to respond
or even gain weight may be observed.

A representative investigation with several thera-
peutic arms was conducted by St George et al.” Diet was
not defined, except regarding avoidance of saturated fats
and processed food, and increase in omega 3 and fiber
sources. Energy reduction target was similar to ours
(400-570 kcal/day). In contrast all groups exercised
more than 200 minutes/week. The group with the most
intensive follow-up exhibited a 1.0 kg/m* mean reduc-
tion in BMI, whereas those undergoing low-intensity
management lost 0.7 kg/m?. Such values are consistent
with the mean 0.4 kg/m? change in the current study,
given the fact that exercise was not here adopted.”

There are few reports comparing different diets for
NASH treatment. In the largest randomized trial, with
170 overweight adults, 6 months of a low fat or low
carbohydrate diet produced equivalent reductions in
intrahepatic fat, ALT, visceral adiposity, total weight
and insulin sensitivity.* A 3-month study similarly
found that low carbohydrate and low fat diets reduced
ALT to a similar degree.* Soy protein has been advo-
cated as ideal for NAFLD patients on the basis of
animal investigations, nevertheless clinical experience
is scant 13 in most of these protocols weight loss tends
to be prominent.

A recent study showed that whey protein supplemen-
tation (60 g/day) during 30 days, without energy restric-
tion, decreased intrahepatic lipids. BMI remained stable
however body fat mass diminished. Additional metabolic
advantages were identified for plasma lipids, however
not for glucose homeostasis markers."”

Two somewhat different short term protocols with
stable body weight also improved hepatic fat content.
Protein intake was not changed however a low
glycemic index, low fat and low saturated fat prescrip-
tion was adopted in one center, a monounsaturated-
enriched regimen in the other. Again liver enzymes
were not part of the protocol.*

In the elegant protocol of de Luis et al.* 142 nondia-
betic obese subjects were managed by a normal-
protein, low calorie diet during three months. Specifi-
cally in the subpopulation exhibiting NAFLD, both
BMI and liver enzymes (ALT and AST) significantly
decreased, along with improvements in glucose home-
ostasis. The current investigation is in general agree-
ment with such outcome. Remarkable differences are
of course the lack of significant weight loss in our
experience, and the adopted diet. In the mentioned
series, the proportion at baseline and after 3 months of
carbohydrates, lipids and protein was approximately
40.7%-38.0%-20.5% and 39.6%-38.7%-21.5%. Current
carbohydrates were similar however protein was
substantially elevated, with corresponding lipid reduc-
tion, probably offsetting the lack of weight loss with
regard to NAFLD alleviation.*

This is the first study with conventional dietary
protein and moderate energy restriction to indicate that
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amelioration of enzymatic profile in NAFLD is not
dependent on BMI decrease or body fat mass reduc-
tion. One should emphasize that calorie restriction was
moderate and did not aim ketogenesis, as experimen-
tally ketogenic protocols tend to stimulate develop-
ment or recurrence of NAFLD as well as systemic
glucose intolerance in mice.*

In the current study, we observed lower levels of
enzymes and serum lipids after the nutritional interven-
tion. Stratification according to weight changes
revealed influence of minor fluctuations of BMI on
changes of ALT, AP and AST/ALT ratio, however not
of AST and GGT.

One confounding variable was simultaneous
decrease in carbohydrate intake. Although moderate
(40% of total calories) and well controlled during
frequent follow-up consultations, it might have inter-
fered with clinical outcome. Unfortunately available
protocols use marked carbohydrate restriction, along
with high fat followed by substantial weight loss, there-
fore precluding direct comparison. One study with
moderate carbohydrate decrease (40-45%), however
still relatively rich in fat (35-40%) and low in protein
(15-20%), recruiting NASH patients, confirmed
improved liver histology after one year.*

The absence of a control group was a limitation in our
protocol and the small sample due the number of
dropouts occurred during the 75 days of the experience
despite the relatively moderate regimen. Indeed obese
patients have diminished mobility and are relatively
resistant to prolonged diets. Even with frequent text
messaging adherence of just 60-69% has been achieved
in other experiences, in the same range as here
observed.* A recent German article underscores as many
as 18 reasons why even sensible and well-monitored
diets fail.”” This was not a randomized trial, and liver
histology was not assessed. The major strength of our
proposal is the simple nature of the diet, which does not
require expensive ingredients or hard to come by supple-
ments, thus it can be prescribed in any environment.

In conclusion, this is the first study demonstrating
the value of moderate calorie restriction, non ketogenic
and not weight-loss inducing, coupled with substan-
tially increased conventional protein, in the manage-
ment of NAFLD. Benefit for liver enzymes, fasting
glucose and lipid profile could be demonstrated.
Randomized trials with long-term follow-up, including
intrahepatic lipids and liver histology, should provide
more insight on pathophysiologic mechanisms as well
as prognostic implications of such approach, particu-
larly for weight-loss resistant patients.
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Abstract

Background and aims: Malnutrition is very prevalent
in hospitals, causing physical capacity deterioration,
increasing complications and raising mortality. This
scenario overloads public health costs enormously.
Enteral nutrition (EN) is the first option to fight against
malnutrition. Nutrition support teams (NST) work
combating such conditions, promoting humanization, but
also analyzing the cost benefit of EN therapy. Brazil is one
of the first Latin American countries to develop EN laws.
Quality control it is in the core of this legal instrument,
playing an essential role in NST's task of providing care.
Nowadays, tools to access quality control represent a gap
in the area. The aim of this study was to develop a quality
control tool, according to Brazilian law for EN Therapy
regarding multidisciplinary approach, good practices,
standard operating procedures, protocol implementa-
tion, proper registration and electronic health record.

Methods: A content validation method was utilized in
this four stages development process: bibliographic
research, expert opinion (subjective), semantic evalua-
tion and expert opinion (objective). In the latter stage ten
specialists, expressed their opinion, evaluating the tools
by four different attributes: utility, simplicity, objective
and low cost on a 5-point Likert scale (1-5).

Results: We elaborate three independent tools that
together, represent the whole evaluation process, named:
NST Activities, EN Preparation and EN Administration.
Content Validation Index to the four different attributes
ranged form 0,9 to 1.

Conclusion: This tool had positive approval from
experts and is of great value guiding hospital audits, or
even serving as checklist to implement a plan on EN
therapy.
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DESARROLLO DE UNA HERRAMIENTA
DE AUDITORIAS DE CONTROL DE CALIDAD
EN NUTRICION ENTERAL HOSPITALARIA

Resumen

Introduccion: La desnutricion es muy frecuente en hos-
pitales provocando degradacion de capacidad fisica, com-
plicaciones y elevando la mortalidad. Este escenario
sobrecarga enormemente los costos de salud publica.
Nutricion enteral (NE) es la primera opcion para luchar
contra la desnutriciéon. Equipos de soporte nutricional
(ESN) trabajan combatiendo tales condiciones, humani-
zando el tratamiento sino también analizando su costo-
beneficio. Brasil fue uno de los primeros paises latinoa-
mericanos en desarrollar legislacion especifica para NE.
El control de calidad es el centro de este instrumento
legal, ejerciendo rol esencial para proporcionar atenciéon
nutricional de calidad. Actualmente, herramientas de
acceso al control de calidad representan un vacio en este
nicho.

Objetivo: Desarrollar una herramienta de control de
calidad para NE, conforme la legislacion brasilefia, con
respecto a ESN, buenas practicas, implementacion de
protocolos y registros electrénicos.

Meétodos: Se utilizé una validacién de contenido desa-
rrollada en cuatro etapas: investigacion bibliografica,
opinion de expertos (subjetiva), evaluacion semantica y
opinion de expertos (objetivo). En la dltima etapa diez
especialistas, evaluaran los instrumentos utilizando cua-
tro atributos diferentes: utilidad, simplicidad, objetivi-
dad y bajo costo en una escala Likert de 5 puntos (1-5).

Resultados: Elaboramos tres herramientas indepen-
dientes que juntas, representan todo proceso de la NE:
Actividades de ESN, Preparacion de NE y Administra-
cion de NE. Indicies de validacion de contenido calcula-
dos para los 4 atributos variaran entre 0,9 y 1,0.

Conclusion: Estas herramientas tienen aprobacion
positiva de los expertos y son de gran valor en auditorias
hospitalarias, ademas de servir como una lista de verifica-
cion para implementar un plan de terapia nutricional.

(Nutr Hosp. 2014;29:102-120)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7071

Palabras clave: Malnutricion. Nutricion enteral. Control
de calidad. Auditoria.



Abbreviations:

BVS: Biblioteca virtual em Satdde.

CVI: Content Validity Index.

EHR: Electronic Health Records.

EN: Enteral Nutrition.

ENT: Enteral Nutrition Therapy.

ICU: Intensive Care Unity.

MEDLINE: Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online.

NST: Nutrition Support Team.

NT: Nutritional Therapy.

Introduction

Hospital malnutrition affects a large number of
patients. Its prevalence rate ranges from 20% to 50% of
hospitalized patients worldwide, depending on the
method of nutritional assessment and the main diag-
nostic of the patient."” An aggravating factor is that
malnutrition is not routinely investigated and patients’
degree of malnutrition tends to increase along with the
length of hospital stay.** This scenario creates a cycle
that decreases the chances of cure, lowering functional
capacity, and further promoting social exclusion. On
the other hand, it reduces hospital bed turnover and
increases the cost of public health.?¢

The ENT is considered a complex therapy and
involves high operational costs. The service that regu-
lates its NST according to legal precepts can get bene-
fits at the administrative level as in healthcare itself.
This administrative model can benefit through the
Accreditation Service, by getting government reim-
bursement, already available in several countries.'’
Brazil is one of the first Latino American countries to
develop specific laws applied for EN and NST Activi-
ties.* Among other advantages, NSTs also perform
administrative control and surveys of quality indicators
related to cost and benefit. In the healthcare area, the
most beneficiated is the patient, who has a service with
quality standards controlled.

Quality control of ENT can be done better with
specific tools, facilitating the process of getting period-
ical normative evaluations; strategy implementations
and process follow up. The development of such tools
is still incipient in Latino America. The aim of this
study was to develop a quality control tool for EN
regarding important aspects of its chain like Critical
Points of Control Analysis, NST work, protocols
implementation, registration, education programs,
electronic health record utilization and audits in order
to promote medical safeness.

Methods

This is a development project with content validity
analysis that created tools to evaluate the safeness of

EN in hospitals. These three tools are named: NST
Activities, EN Preparation and EN Administration.
The project was developed from October 2011 to
March 2013, involving four different stages: Biblio-
graphic Research, Expert Opinion (subjective),
Semantic Evaluation and Expert Opinion (objective).
Delphi method was utilized with adaptations® to guide
expert rounds.
Stages description:

1. Bibliographic Research: The authors have done a
research in the main databases (MEDLINE, BVS and
Google Academics) in the last 10 years and in the
Latino American legislation in order to encompass
important studies done yet and to verify if there was
any tool already available for quality control of EN that
could contribute with the elaboration process. We
utilized the descriptors: Malnutrition, enteral nutrition,
quality control and audit with the Boolean connectors
“AND” and “OR” This stage ended with an elaboration
of the preliminary version of the questionnaire.

2. First Expert Stage (subjective): Specialists in
tools elaboration and on EN could express their
opinion about the preliminary version, legislation
compliance and type of answers in order to implement
the older version elaborated by the authors. This stage
was developed through emails and produced another
version of the questionnaire. This was characterized as
a qualitative stage analysis.

3. Semantic Evaluation: In this stage, every item of
the three tools was paraphrase to six selected respon-
dents. They answered, explaining what they have
understood about the item. This way, the researchers
evaluated if the item really represented the initial idea.’
If the item was not well understood a modification was
proceed at the moment and the process was repeated
until reached comprehension. This stage was devel-
oped with presence interviews.

4. Second Expert Stage (objective): The content
validation process made with experts was described by
Pasquali,” like it has been suggested, at least six
experts must participate. The experts were invited to
evaluate objectively every item of the three instru-
ments about their importance to EN safeness. Besides
that, every instrument was evaluated on four different
attributes: utility, simplicity, objectivity and low cost
by the same experts. These criterion were utilized by
Verotti! to evaluate experts opinion on Quality Indica-
tors for Nutritional Therapy and were applied here to
observe the experts opinion about the questionnaire as
a whole system of evaluation. The experts were
selected because their work in the field and for their
experience with NST. Every result of this stage evalua-
tion was expressed on 5 points Likert scale. The item is
considered approved if it achieves 80% of approval by
the experts."” This stage was developed through emails,
with a specific questionnaire. After that, data was intro-
duced in the Surveymonkey database and feedback
was provided to the experts with this system. The
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research team have calculate the means resulting from
experts opinion and sent to every expert in order to
confirm previous answers, inform them about the
others opinion, giving the chance to review their
analysis.

After reaching consensus, the content validity index
(CVI) was obtain to verify agreement among the
experts.'> CVI was calculated as the index resulting of
the number of scores “4” and “5” divided by the
number of grades. It was applied on every item, on the
sum of items and on the 4 criteria of judgment (Utility,
Simplicity, Objectivity and Low Cost). CVIs are
considered approved form 0,8 to 1.2

The final version of the questionnaire was elabo-
rated after the four stages. A pilot project was accom-
plished to bring the questionnaires to the practice
field.”

The Ethics and Research Committee of the
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde,
(Protocol Number 300/2012) approved this project,
with the participants agreeing with the terms of the
research.

Data analysis

All the data related to the expert opinion were insert
in the program Microsoft Excel (2009) and in the SPSS
for Windows (V 19) were the means, the CVI and the
Standard deviation of the scorers were obtain. The
Surveymonkey system (http://pt.surveymonkey.com)
was also utilized in the process of feedback for the
experts.

Results

The design of this project regarding all the stages,
the number of experts in each stage and the number of
items can be seen in general terms in table I.

Bibliographic Research were done and the first
search found 1,146 documents by title and Abstract
analysis, what culminate in the final selection (content
analysis) of 81 documents dated from 1980 to 2013, 29
documents (36%) in Portuguese and 52 (64%) in
English. Many types of documents were included in
the expanded version of this project, 51 Scientific arti-
cles, 11 Books, 4 Laws, 6 guidelines, 4 Master Thesis
and 5 online publications.

By analyzing theses findings, the authors were able
to build three tools that composed the first draft of the
EN hospital evaluation: NST Activities with 44 items,
EN Preparation with 163 items, and EN Administration
with 69 items, total of 276 items. At this point, all the
items had Yes or No type of answers, like the check-list
presented in Brazilian law." In this stage, the
researcher group found interesting material about elec-
tronic health records (EHR) that were introduced in the
evaluation, increasing the quality of the care, espe-
cially on monitoring nutrient delivery and nutrition
status registration.''® It was also verified the impor-
tance of the Dietitian in the intensive care unity (ICU),
the control of the nutrients infusion with proper regis-
tration and how all that could contribute with patient
outcome."’

The First Expert Stage was formed by a group of
four specialists: one Psychologist, two Dietitians, one
Physician, and the authors. Six experts were invited but
two could not complete this stage, claiming lack of
time and complete knowledge of the topic. They were
excluded. The participants in accordance with the
authors introduced some important modifications. One
important modification was the adoption of the Likert
Scale of answer, what promote, a more comprehensive
type of judgment of the evaluation, compressing partial
accomplishment of the task, implying in more vari-
ability of the answers and better representation of the
real scenario. It was also suggested the exclusion of 48
items, classified as redundant and less important for the
analysis, regrouped of some existent items and incor-
poration of concepts presented in the International

Table I
Stages of the content validity process

Items

Experts

276 items = Literature review > Researchers only
48 items excluded .

. .. . 6 invited
10 items excluded Subjective evaluation

Total of 238 items

13 items corrected <

1 item excluded
Final tool composed of 237 items

Semantic evaluation

Objective evaluation

> 4 finalized the stage

. 6invited
~ 6 finalized the stage

__ 19invited
~ 16 finalized the stage
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Standard Organization regulation,' what have implied
in the inclusion of 10 items. This stage have finished
the questionnaire been compose of 238 items.

Semantic Validation found thirteen items that need
minimal modification; these modifications were done
by the authors in accordance with the interviewee that
found the problem. The follower respondents accepted
all the modifications. This stage has finished when the
last three respondents in a total of 6, reached 100% of
compliance of the evaluation.

The final version of this evaluation tool was the
result of the Second Expert Stage (objective). Nineteen
experts including Physicians, Dietitians and Nurses
were invited to participate in this last stage; three could
not finish and were eliminated. Ten experts per instru-
ment have done this judgment. All three tools were
originally elaborated in Portuguese, being in accor-
dance with the Brazilian requirements for hospital
accreditation on EN made by the Ministry of Health.
The evaluation is divided in three questionnaires, NST
Activities, EN Preparation and EN Administration.
Every questionnaire is one independent module; they
can be executed and understood separately. The ques-
tionnaires are divided into blocks for better allocation
of subthemes. Regarding the results of the expert eval-
uation, only one item did not reach 80% (scoring 3,9 of
5) of approval in the last expert stage and was elimi-
nated. The tree questionnaires together have a total of
two hundred thirty seven items distributed in 2388
points (100%), NST Activities has 592 points (24.8%
of the total), EN Preparation has 1,208 points (50.6%)
and EN Administration has 588 points (24.6%).

The NST Activities questionnaire has seven blocks
and fifty-four items distributed in 592 points. The
blocks are named Identification of the hospital (with no
participation in the score); Characteristics of the NST
(8.1% of this questionnaire score); Protocols (21.6%);
Educational program (5.4%); Quality Control (17.6%),
General Considerations (29.1%) and Electronic Health
Records Evaluation (18.2%).

The EN Preparation questionnaire has twelve blocks
and one hundred nineteen items distributed in 1,208
points. It’s main intention is to evaluate hospitals that
works with open-system enteral nutrition, what is still the
reality in the Brazilian public health system, but it can
also be apply for hospitals working with closed-systems
EN with no lost. The blocks are named according with
the subtheme addressed: Identification of the hospital (no
participation in the score); Physical Structure (15.9% of
this questionnaire score); Human Resources (7.9%);
Water (7.3%); EN Orders (6.3%); Stock (10.9%); Prepa-
ration (17.6%); Sanitization (7.3%); Anteroom (2.6%);
Storage and Transportation (7.3%); Quality Control
(7.3%); Quality Assurance (9.6%).

The EN Administration questionnaire is focus on
EN delivery and nurse’s activities in the ward. It has
nine blocks and sixty-four items distributed in 588
points. They are named: Identification (no participa-
tion in the score); Human Resources (2.7% of this

questionnaire score); Pre-requirements (18.4%); EN
Administration (40.2%); Quality Control of the
Administration (8.8%); EN Therapy Monitoring
(8.8%); Storage in the Ward (6.8%); Responsibility
and Authority (6.8%); General Considerations (7.5%).

These tools were elaborated based on critical points
analysis. The American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) recommends its approach
to EN in their specific Guidelines."” All the items were
classified and received different score according to its
importance to the critical points analysis. Items related
to critical points situations received the classification
of indispensable and score 4. Items less related to crit-
ical points are named necessary and receive score 2,
items not related to critical points but could increase
practice are called recommended and carry score 1.
There are also Informative (INF) items that help to
compose the scenario, but are not in the score evalua-
tion. Every item must be answered on a 5 points Likert
Scale (1-5) by the responsible for the evaluation. The
Likert Scale application is represented by the equiva-
lence of: 1 —Totally disagree; 2 — Partially disagree; 3 —
Indifferent; 4 — Partially agree; 5 —Totally agree. From
that so it comes the interpretation that values higher
than 3 (positive answers) are considered desirable, and
values lesser than 4 (neutral and negative answers) are
associated with an insufficient scenario of practice. It
means that one hospital must reach 75% of compliance
of the evaluation to be considered approved.

NST Activities process of evaluation involved the
opinion of ten experts, 50% of specialists and 50% of
masters. The majority of the professionals (80%) had
previous NST involvement and 10% represented sani-
tary authority. EN Preparation process also involved
ten experts, 80% specialists and 20% masters, with
80% of NST involvement and 10% representing sani-
tary authority. EN Administration process of evalua-
tion involved ten experts, 70% specialists and 30%
masters, with 70% of previous NST involvement and
10% representing sanitary authority. All the experts
had previous experience with nutritional therapy. Their
scores of evaluation are represented in table II.

The Content Validity Index was calculated to quan-
tify the agreement among the experts. The CVI Scores
are represented in table III. CVIs were above ore equal
to 0,8 in all the items besides 2. One of these items had
already been eliminated by the experts, reaching mean
below 4.0 in their judgment. The other item not
approved by the CVI was approved by the experts and
was maintain in the evaluation for this reason. This
item had mean of 4.1 (82% of the score) in the expert
evaluation and CVIof 0,7.

After the elaboration process a pilot project was
design and was applied in 6 Brazilian public hospi-
tals.”* With this project we were able to see the ques-
tionnaires utilization in the practice field, what have
show promising results. Another lager trial, with more
hospitals is needed to study the psychometrics proper-
ties of the questionnaire.

Development of a quality control tool for
audits in enteral nutrition
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Table IT
Results from the expert analysis

I- NST activities

Expert opinion

II - EN preparation I - EN administration

(n=10) (n=10) (n=10)
gilélfgl, advantageous, and valid (Sd. Dev.) >00(0316) >.00(0.00) 490(0316)
giﬁgﬁtitgresearch, calculate and analyze (Std. Dev.) 4.50(0.527) 3.80(1.032) 440(0516)
81?55 tgigzl, increase reliability of what is pursued (Std. Dev.) 43000483 43000527 43000527
%Vl fl(l)eStcost of application hamper its routine? (Std. Dev.) 490(0.316) 430(1.08) 49(0316)
Table I1I

Results from the expert analysis. Content Validity Index (CVI)

Expert opinion

- NST activities

II- EN preparation III - EN administration

(n=10) (n=10) (n=10)
Content Validity Index (CVI) for the four arguments 1 0.9 1
Average grade on each instrument (N =40). Mean of the items grades 4.86(0.146) 4.74(0.195) 4.75(0.207)
Content Validity index (CVI) for the items 0.951 0.987 0.992

Discussions

The validity of an instrument is related to the degree
of accuracy on which it assesses what is being
proposed to measure.'? The psychometricians identify
the main techniques used to validate instruments, as
content validity, criterion validity and construct
validity.” In this work, due to the characteristics of the
instruments, especially the size, we choose to perform
a content validation. This method is a modality used in
health science to implement the construction of instru-
ments concerning on how the spectrum of the chosen
items will measure such construct or, if the questions
composing the instrument are representative of all the
universe of questions that can be asked about a partic-
ular subject."

Content validity process is necessarily based on a
judgment, usually done by a panel of specialists. There
is no single model proposed for this task. The number
of experts involved is also not fixed and may vary
depending on the complexity of the instrument, a
minimum of 3 is required.'*? Usually these experts
should evaluate the items independently and also the
instrument as a whole. In this study experts were
invited to propose changes to be made or even exclude
items of the construct. According to Polit and Beck,”
one way to verify the agreement between the opinions
of the experts is to create indexes. Under this analysis, a
concordance threshold of 80% among experts indicates
good content validity, what was seen in this evaluation
by the experts. Because its characteristics, the realiza-
tion of content validity does not eliminate the need to

use additional psychometric measures to ensure a more
solid statistic analysis, such as criterion validation.'?

Content validation was proceeded in two distinct steps.'?
The first was dedicated to search the existing concepts of
the area, i.e., a literature review. This is followed by the
preparation of a first draft of the instrument, including find-
ings from the search and the knowledge of the authors.
Second stage was represented by a consensus obtained by
the panel of experts, with qualitative and quantitative
strategies, what was represented here by the second, third
and fourth stages of the project. This way, the first step
would also be a guarantee of the construction process,
complemented with the second step.'?

The experts were invited to judge the instruments on
the concepts of clarity and relevance. The former iden-
tifies concepts related to the presentation of informa-
tion, a type of semantic validation. The later infers
whether the items actually reflect the concepts
involved.'? Expert stages can evolve subjective tech-
nics, expressing qualitative judgment where the expert
can express their opinion regarding the item or objec-
tively, using a Likert type of scale for example, where a
score can be obtained by the judgment. The use of this
assessment, combining qualitative and quantitative
technics is known as methodological triangulation.'
This was of great contribution to sharp the tool and
obtain reliable opinion in the expert panel.

The Delphi technique allows the realization of an
expert’s panel in order to validate content, facilitating a
consensus on their opinion.® This was used to guide the
steps of experts’ judgment, making them interact with
the research group with structured individual rounds,
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where it was proposed the evaluation of the instrument.
Finally we elaborate a feedback where the experts
could see the other expert’s opinion by the means of the
scores and modify or confirm their earlier opinions
after conclude the process. This final feedback, also
suggested by the Delphi technic assures a more orga-
nized interaction with the experts, what is also seen as
an advantage of this method.®

Quality control systems on EN should be instituted in
all hospitals that practice NT, especially for patients in
ICU. This control is justified due to the weakened state of
the patients, high incidence of diarrhea, risk of sepsis, but
mainly to ensure the final quality of the EN and to
promote conditions of recovery for the patient. In hospi-
tals where there is a heavy load of work and the compli-
ance schedule is rigid, quality can suffer. However,
efforts should be made in any step of the process.” Many
have mentioned in the literature the necessity of audits
and quality control for nutritional therapy.'®#2

When indicated properly, the impact of treatment is
reflected in lower costs due to a better promotion of
reestablishment, even with greater investment in staff
and a greater amount of direct spending with enteral
nutrition and related products. This notion is not so
clearly observed by health administrators yet; they still
consider nutrition as a cost and not as an investment.”’
These improvements in patient care are translating into
lower final incidence of complications and reduced
hospital length of stay.* In order to have a positive cost
benefit relation, quality control is demanding.”

Quality Control audits assure that established proto-
cols are being followed. They can also find misunder-
stood routines, make correct changes in order to ensure
final quality and find the best cost benefit ratio of NT. It
has been reported in the literature some resistance to
protocol adherence by health professionals and lack of
registration.”? Many of the protocols and guidelines are
only followed when it is known that monitoring exists.?>*
Bringing that notion to EN we found that, ENT is the first
strategy available to fight against the state of convales-
cence caused by malnutrition and must start early to
further collaborate with healing, especially in the
ICU.**3' These expensive therapies characterize a
complex service in need for periodical supervision.®!4

To provide such specific care, NSTs were created in
1960's, in the United States. Their attributions include
promoting safety ENT; establish good practices, introduce
standard operating procedures, protocol implementation,
staff training, registration of the process, periodical audits
and Electronic Health Record utilization. Every concept
listed must be implemented and controlled periodically by
the local NST.”"*> Even with some positive results of
NSTs proved and documented, their existence is still not a
reality worldwide.>** This nutritional support team evalu-
ation comes as an effort to help to consolidate that field.
Table IV brings an example of block, where is possible to
verify the structure of the questionnaire. Table V present
the three questionnaires in the Portuguese language.

Limits for this project are represented by the lack of an
analysis of internal consistency in the items that compose

Table IV
Example of Block

Block 5. Quality Control

VII. Which activities related to hospital QC is present in this unity (INF):
Internal audits ( ); Quality control department ( ); Information technology service ( ); Multidisciplinary teams ( ); Good practices

implemented ( ); HACCP System ( ); Hospital accreditation ( ), Specify:

VII. Which quality indicators for nutritional therapy are already been apply in this unity (INF):

Frequency of carrying out nutrition screening of hospitalized patients ( ); Frequency of diarrhea in patients on EN ( ); Frequency
of involuntary withdrawal of enteral feeding tubes ( ); Frequency of tube feeding occlusion in patients on EN ( ); Frequency of
digestive fasting for more than 24 hours in patients on oral nutrition or EN ( ); Other:
(Verotti, C. etal., NCP, 2012)

19. The overall system of quality meets the complexity of the hospital services 112|345
(Verify item VI above to evaluate). (I)

20. The system of quality control applied ensures safety Nutritional Therapy in this hospital. 112345
(Observe item VI and VII to answer). (I)

21. The quality indicators rigorously attend to critical control points (evaluate according 1123|145
Item VII). (I)

22. Quality deviations are properly investigated by the NST. (I) 112(3(4]5

23. Quality deviations are documented properly by the NST. (N) 1(2|13 |45

24. The corrective actions established are able to control the quality deviations. (I) 112|345

25. Records of quality control are available in the UH. (N) 112|345

26. The quality indicators for nutritional therapy are easily applicable. (R) 1(2|13|4|5

27— The quality indicators for nutritional therapy are low in cost of application for Unity Hospital. (R) 112|345
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Table V
Questionnaires

ATIVIDADES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE TERAPIA NUTRICIONAL (EMTN)
Autores: Guilherme Duprat Ceniccola, Wilma Maria Coelho Araiijo, Rita Akutsu

Data: / / , Local:
Profissionais contatados durante esta visita:
Identificagdo do(s) aplicador(es) da avaliagio:
Esta é uma lista de verificagdo de caracteristicas das empresas e unidades hospitalares em relagdo a EMTN. A Terapia
Nutricional Enteral (TNE) ¢ uma intervengdo de alta complexidade, onde é necessario um controle proativo de suas praticas para
que o servigo funcione adequadamente. O objetivo dessa lista de verificag@o é auditar aspectos relacionados a EMTN, conforme
a analise critica de riscos e perigos. Esse instrumento foi baseado na Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) 63/2000, da
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e na Portaria 120/2009 do Ministério da Satde. (Ler para o entrevistado)

BLOCO 1- IDENTIFICACAO DA EMPRESA

CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

oNPL / ___J___ FONE: ()
E.MAIL: NOME FANTASIA:

TIPO DE EMPRESA:

UNIDADE HOSPITALAR (UH) ( ) EMPRESA PRESTADORA DE BENS E OU SERVICOS (EPBS) ( )

I- A UH possui quantos pacientes internados em Terapia Nutricional Enteral (TNE)? (Contar 1 dia do mapa da Unidade de
Nutrigdo e Dietética (UND). (INF)
1I-Quantos leitos de UTI possui a UH? (INF)

BLOCO 2 - CARACTERISTICAS DA EMTN

III- Indique o nimero de profissionais em cada | ( ) Coordenador clinico () Exclusivo
categoria que atuam na EMTN. Deve existir ao | ( ) Coordenador técnico-administrativo () Exclusivo
menos 1 membro em cada categoria. () Médico () Exclusivos
() Nutricionista () Exclusivos
() Enfermeiro () Exclusivos
() Farmacéutico () Exclusivos
IV - Membros da EMTN: Qualificaciio na area Tipo de treinamento especifico

em Terapia Nutricional

a) Coordenador clinico

b) Coordenador técnico-administrativo

¢) Médico

d) Nutricionista

¢) Enfermeiro

f) Farmacéutico

g) Outro:

A partir dos proximos itens vocé ira analisar as condi¢des ou a existéncia de servigos oferecidos pela Unidade Hospitalar (UH),
referente & EMTN. Para cada afirmagdo marque apenas 1 opgdo, que mais se encaixa no que ¢ avaliado. Considere o
cumprimento de todo o enunciado do item para a pontuagdo maxima. Em cada afirmativa que segue, circule o numero da
resposta enumerado de 1-5, conforme a legenda:

1 - Discordo totalmente; 2 — Discordo parcialmente; 3 — Nem concordo nem discordo; 4 — Concordo parcialmente; 5 — Concordo
totalmente; NA- Nio se aplica

1 - A UH conta com uma EMTN formalmente constituida e operante. (I) 1/2|3[4]5
2 - A EMNT se reune periodicamente. (N) 112|345
3 - A EMNT mantém os registros formais de suas reunides. (N) 112|345
4-A direcao da Unidade Hospitalar oferece condi¢des para o trabalho da EMTN (Considere tempo de dedicagdo | 12| 3| 4|5
exclusivo 8 EMTN, recursos humanos, possibilidades de atualizagdo, apoio técnico e autonomia para executar as

atribuigdes). (I)

Obs.:

BLOCO 3 - PROTOCOLOS

5-0Os protocolos médicos estdo registrados e disponiveis. (I) 112345
6 — Os protocolos de enfermagem estdo registrados e disponiveis. (I) 1/2/3[4][5
7 — Os protocolos farmacéuticos estdo registrados e disponiveis. (I) 1/2/3[4][5
8 — Os protocolos de nutricionistas estdo registrados e disponivesis. (I) 112345
9—Os protocolos para a indicagdo de Terapia Nutricional Enteral estdo disponiveis. (N) 1{2(3]4]5
10-Os protocolos para determinar o acesso ao trato gastrintestinal para a TNE estao disponiveis. (I) 1/2[3/4][5
11 — Os protocolos para utilizagdo de formulas especificas estdo disponiveis. (N) 1/2(3/4][5
12 — Os protocolos para indicagdo de gastrostomia endoscopica percutinea estiio disponiveis. (N) 1121345
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13 — Os protocolos para avaliagdo final da Terapia Nutricional Enteral estdo disponiveis. (N) 1{2]3]4]5
14-Os registros da realizagdo dos procedimentos de Terapia Nutricional e de suas complicagdes estio 112(3(4|5
documentados e disponiveis. (I)

Obs.:

BLOCO 4 - CAPACITACAO E ATUALIZACAO DA EQUIPE
15 — Os programas de capacitac¢do e atualizagdo realizados pela EMNT estdo devidamente registrados. (N) 1/2(3/4(5

16 — A EMTN promove programas de capacitagio e atualizagdo para demais profissionais da Unidade Hospitalar | 1|2|3| 4|5
ou EPBS. (N)
17-A direcdo estimula a atualizacao técnico-cientifica da EMTN. (N) 1/2/3[4|5
18-0s programas de capacitagio oferecidos pela EMTN para a Unidade Hospitalar e membros da EMTN séo 112345
apropriados. (N)
Quanto ao tipo e frequéncia dos programas de capacitagdo da EMTN, assinale os itens a seguir conforme a indicagdo (INF).

V-Tipos de cursos: () Seminarios () Workshop ( ) Congressos Outros:
VI-Periodicidade: ( ) Mensal () Trimestral () Semestral ( ) Anual  Outros:
Obs.:

BLOCO 5 - CONTROLE DE QUALIDADE
VII-Indique as principais atividades relacionadas ao controle de qualidade do servigo hospitalar (INF).

Realizagdo de Auditorias internas ( ); Departamento de Controle de Qualidade ( ); Servigo de Tecnologia da informagdo ( );
Comissdes multidisciplinares ativas ( ); Adogdo de Boas Praticas ( ); Sistema APPCC ( );

Sistema de acreditagdo ( ); Qual:

VII-Marque os indicadores de qualidade padronizados para avaliar o controle de qualidade da TNE (INF).
Frequéncia de triagens nutricionais ( ); Frequéncia de diarreia em pacientes em TNE ( ); Frequéncia de saida inadvertida de
sonda de Nutrigdo ( ); Frequéncia de obstrugdo de sonda de Nutrigdo ( ); Frequéncia de jejum digestorio maior de 24 em

pacientes em TNE ( ); Outros:

19-0 sistema de controle de qualidade geral da Unidade Hospitalar atende a complexidade do servigo hospitalar | 1| 2 | 3| 4|5
(Observar item VI para avaliar). (I)
20 - O sistema de controle de qualidade da Unidade Hospitalar garante a seguranga do paciente em Terapia 112 |3|4|5
nutricional (Observar item VI e VII para avaliar). (I)
21 - Os indicadores de qualidade controlam rigorosamente o atendimento aos pontos criticos de controle 112 (3|4|5
(Observar item VII para avaliar). (I)
22 — Os desvios de qualidade sdo devidamente investigados pela EMTN. (I) 112 [3[4]5
23 — Os desvios de qualidade sdo devidamente documentados pela Equipe. (N) 112 13]4|5
24—As agdes corretivas estabelecidas sdo capazes de controlar os desvios de qualidade. (I) 112 [3[4]5
25 — Os registros de controle de qualidade estdo disponiveis para a UH. (N) 112 (3]/4|5
26 — Os indicadores de qualidade da Terapia nutricional (TN) sdo facilmente aplicaveis. (R) 112 |3]4|5
27 - Os indicadores de qualidade da TN sao de baixo custo de aplica¢do para a Unidade Hospitalar. (R) 112 (3]|4]|5
BLOCO 6 - CONSIDERACOES GERAIS
28 — A unidade realiza triagem para risco nutricional. (I) 112 |3|4|5
29— A frequéncia de visitas clinicas multiprofissionais aos pacientes em TN ¢é adequada. (N) 112 [3[4]5
30 - Os membros da EMTN participam da visita multiprofissional. (N) 112 ]3[4|5
31 — As visitas multiprofissionais sdo registradas adequadamente. (N) 112 |3|4|5
32— A EMTN tem disponibilidade em responder pareceres técnicos. (N) 1] 2 [3[4]5
33 — A EMTN atua na supervisdo de todos os pacientes em TN. (N) 112 |3[4]5
IX-Descreva o tipo de supervisdo que ¢ realizada. (INF) Visitas Diarias ( ); Visita multiprofissional ( ); Resposta a Parecer ( );
Discussao de caso clinico ( ); Outro:
34 — A superviso de pacientes pela EMTN ¢ registrada. (N) 112 [3[4]5
35 — A disponibilidade dos registros da atuagdo da EMTN ¢ adequada. (N) 112 (3|4|5
36 — O registro didrio da prescri¢do médica da Terapia Nutricional é adequado. (I) 112 |3[4|5
37 — Os médicos da EMTN fazem a prescrigdo medica da TNE de todos os pacientes em Terapia Nutricional. (R) | 1| 2 | 3|45
38 — O nutricionista registra diariamente sua prescrigao dietética. (I) 112 |3|4|5
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39 — O registro das prescrigdes feitas pelo nutricionista ¢ disponivel para outros profissionais (ex: esta no 112 (3|4|5
prontudrio e ¢ controlado pela enfermagem). (I)

X-Indique os tipos de protocolo(s) de avaliagdo nutricional utilizado(s) na UH.(INF) Avaliagdo nutricional completa ( );

Avaliag@o Subjetiva Global ( ); NRS(2002) ( ); MAN ( ); NRI ( ); Outro:

40 — A frequéncia de realizagdo da avaliagdo nutricional atende ao preconizado (Ex:1 avaliagdo a cada 10-12 112 3|45
dias). (N)

XI-Caso a periodicidade das Avaliagdes nutricionais ndo atenda ao preconizado, justifique (INF):

41-A UH possui atendimento ambulatorial de TNE para pacientes domiciliares. ( ) NA (N) 112 3|45

42 -A organizagio do cadastro dos pacientes domiciliares ¢ adequada. ( ) NA (N) 112 3/4|5

XII-Quantos pacientes domiciliares foram atendidos no més anterior a esta avaliagdo? (INF)

XIII-A Unidade Hospitalar possui quantos pacientes ativos em NE domiciliar hoje? (INF)

43— Existe comissdo de ética médica na Unidade Hospitalar. (N) 112 (3/4]5
44— Existe comissdo de obito na Unidade Hospitalar. (N) 112 [3/4]5
45- Existe Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH). (N) 112 3/4|5
BLOCO 7 - AVALIACAO DE PRONTUARIO

46— O sistema de prontuarios ¢ adequado (considere meio eletronico, disponibilidade, abrangéncia e utilizagdo 112 3/4|5
multiprofissional). (I)

47 — Existe comissao de prontuario na Unidade Hospitalar. (N) 112 [3/4]5

Escolher 10 prontudarios por sorteio aleatério de pacientes em TNE, a partir da lista de pacientes da Unidade de Nutricao
e Dietética, e verifique a existéncia dos seguintes itens no prontuario. Cada unidade da escala de resposta corresponde a 1
prontuario.

48. Quantidade de prontuarios que possuem prescri¢des médicas diarias de TNE. (I)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

49. Quantidade de prontuarios que possuem prescri¢des dietéticas diarias elaboradas por nutricionistas. (I)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

50. Quantidade de prontuarios que possuem evolucdes com dados de TN ( feitas por nutricionistas ou membros da EMTN). (N)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

51.Quantidade de prontuarios que possuem registros de triagem nutricional. A baixo indique a presenga (SIM/NAO) do Risco
nutricional (RN), escrevendo Sim ou Nao.(S/N). (I)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

RN

52.Quantidade de prontuarios que possuem registros de avaliagdo nutricional em prontuario, indicar o diagnostico: Desnutrido
leve (DL), Desnutrido Moderado (DM), Desnutrido Grave (DG), Bem Nutrido (N), Obesidade (O), Sobrepeso (S). (1)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Diagnostico

53. Quantidade de prontuarios que possuem registros de kcalorias prescritas e kcalorias infundidas. (R)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Quantidade de prontudrios que possuem registros de resultados de exames complementares. (N)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Observagdes:
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PREPARACAO DA NUTRICAO ENTERAL (NE)

Autores: Guilherme Duprat Ceniccola, Wilma Maria Coelho Araujo, Rita Akutsu

Local e Data: s

Identifica¢@o do aplicador(s) da avaliagdo:

BLOCO 1 - IDENTIFICACAO DA EMPRESA

CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

TEL.: ( ) E.MAIL:
TIPO DE EMPRESA:UNIDADE HOSPITALAR (UH) (_); EMPRESA PRESTADORA DE BENS E SERVICOS (EPBS) (_)
QUALIFICACAO DO RESPONSAVEL TECNICO:
LICENCA SANITARIA :

Esta ¢ uma lista de verificagdo de caracteristicas das empresas e unidades hospitalares em relagdo as atividades de preparacdo da
Nutri¢do Enteral. A Terapia Nutricional Enteral (TNE) ¢ uma intervencdo de alta complexidade, onde é necessario um controle
proativo de suas praticas para que o servico funcione adequadamente. O objetivo dessa lista de verificag@o ¢ auditar as condigdes de
preparo da nutri¢do enteral, conforme a analise critica de riscos e perigos. Esse instrumento foi baseado na Resolug@o da Diretoria
Colegiada (RDC) n°® 63/2000 ¢ RDC n° 50/2002, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). A seguir, vocé ira analisar as
condigdes ou existéncia de servigos que devem estar presentes na Unidade de Nutri¢do e Dietética (UND) (RDC,63/2000). Para cada
afirmag¢do marque a op¢do que mais se ¢ adéque ao que é avaliado, considerando o cumprimento de todo o enunciado do item para a
pontuagdo maxima. Em cada afirmativa que segue, circule as respostas enumeradas de 1-5, conforme a legenda:

1 - Discordo totalmente; 2 — Discordo parcialmente; 3 — Nem concordo nem discordo; 4 — Concordo parcialmente; 5 — Concordo totalmente;
NA- Nio se aplica

BLOCO 2- AREA FiSICA

1. A localizagdo da area fisica da UND ¢ apropriada ao preparo de NE (ex: area com iluminagdo natural, ambiente | 1 | 2| 3| 4|5
salubre, sem aciimulo de mofos, néo se localiza no subsolo). (I)

2. A limpeza ¢ a conservagdo dos arredores da UND sdo adequadas (ex: auséncia de fontes de poluigdo ou | 1| 2| 3|45
contaminagio, auséncia de lixo e de objetos em desuso). (N)

3. Existem portas com molas e prote¢do inferior, janelas com telas milimétricas para proteger da entrada de roedores, | 1| 2| 3|45
insetos, aves e outros. (N)

4. Os registros do programa formal de higienizacgdo, desratizagdo e desinsetizagao estdo disponiveis. (N) 1{2(3(4|5

1-Qual a periodicidade? (INF)

5. O estado de conservagdo dos esgotos e encanamentos ¢ adequado. (N) 1{2(3(4|5

6. O estado de conservagio, seguranga e uso das instalagdes elétricas ¢ adequado. (N) 1{2(3(4|5

7. Os equipamentos de climatizagdo da UND sao independentes e contam com manutengio preventiva (ex. laudode | 12| 34| 5
manuteng@o e limpeza atualizado). (N) () NA, caso s6 trabalhe com Nutri¢do Enteral Sistema-Fechado (NESF)

8. A iluminagdo de todo o local, principalmente da area de preparagdo, é adequada. (auséncia de reflexos fortes, | 1| 2| 3| 4|5
ofuscamento, sombras, luminarias limpas e com prote¢do: parimetro: incandescentes150W/4m” (ABNT, 1992). (N)

9. O piso de toda a UND, principalmente da area de preparag@o, ¢ adequado (ex. antiderrapante, resistente, de facil | 1| 2| 3| 4|5
limpeza, conservado). (N)

10. As paredes e o teto de toda UND sdo adequados (ex: cor clara, lisas, impermeaveis, resistentes aos agentes | 1 | 2| 3| 4|5
sanitizantes e angulos abaulados). (N)

11. O nimero de sanitarios ¢ suficiente. (R) 1{2(3(4|5
12. A limpeza aparente dos sanitarios ¢ adequada. (N) 1{2(3(4|5
13. A UND dispde de 4rea exclusiva destinada a limpeza e sanitizagdo de materiais (4rea >4,5 m*, RDC, 50/2003). | 1] 2] 3[4/ 5
(I) Tamanho: () NA, caso s6 trabalhe com NESF
14. A UND dispde de area destinada ao vestiario barreira (Antessala). (I) ( ) NA, caso so trabalhe com NESF 1{2(3[4]|5
15. A UND dispde de area exclusiva de manipulagio (area > 7 m’, RDC 50/2003). (1), | 12345
Tamanho: () NA, caso s6 trabalhe com NESF
16. A UND dispde de éarea para o recebimento de prescri¢cdes e dispensagdo (area > 7 m%, RDC 50/2003). (R), | 1] 2|3]|4]5
Tamanho:
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17. A UND dispde de 4area para o armazenamento de materiais de embalagem, insumos e nutricdo enteral | 1| 2| 3| 4|5
industrializada. (N)

18. As lixeiras de toda a UND sdo providas de pedal ou possuem acionamento automatico. (N) 11213145
19. As lixeiras sdo devidamente identificadas e com tampa. (R) 11213145

20. A separagdo do lixo prevé depositos destinados ao lixo organico, ao lixo inorganico, ao material reciclavel ou | 1 | 2| 3| 4| 5
sistema de segregacdo de lixo hospitalar. (R)

21. Os equipamentos de seguranga para combater incéndios estdo dentro da validade. (N) 1123|415
22. O alvara de funcionamento da UND ¢ assinado pelo Corpo de bombeiros. (N) 112345
Observagdes:

BLOCO 3 - RECURSOS HUMANOS

1I-Os recursos humanos responsaveis pelo preparo da NE sdo terceirizados? (INF)

III-Qual ¢ a jornada de trabalho? (INF)  Turno 6h () Turno 12h () Outro ( h)

IV-Quantidade de funcionarios: (INF)  (Masculino) (Feminino)

V-Quantos funcionarios estdo envolvidos por turno no preparo da NE (INF) :

VI-Quantos funcionarios estdo envolvidos por turno na distribuigdo da NE (INF) :

VII-Qual a formagao profissional dos manipuladores da NE? Marcar em parénteses a quantidade de funcionarios em cada classe. (INF)

Ensino fundamental ( ); Técnico ( ); Graduagdo ( ); Pds-graduacdo ( ); Outro ( ), Qual:

23. O programa de treinamento para funcionarios ¢ adequado (ex: periodicidade, reforgo de atividades, treinamento 112345
motivacional, inclui Boas Praticas). (I)

24. Os registros dos treinamentos realizados estdo disponiveis. (N) 1123|145

25. Os funcionarios realizam exames médicos periddicos. (N) 11234

VII-Qual a periodicidade da realizagdo dos exames médicos dos funciondrios? (INF)

26. Existem registros dos exames médicos dos funcionarios. (N) 1121345
27. Os funcionarios nao apresentam enfermidades ou feridas expostas. (I) 112345
28. Os funcionarios se apresentam adequadamente (unhas aparadas, sem esmalte e adornos). (N) 1121345
29. Os funcionarios apresentam uniformes fechados com mangas longas, sapato fechado e gorro protegendo todoo | 1| 2|3 [ 4|5
cabelo. (N) () NA, caso s6 trabalhe com NESF

30. Os uniformes estao rigorosamente limpos e em boas condi¢des de conservagio. (N) 1{2(3|4]5
31.0s uniformes dos manipuladores sdo trocados antes de cada etapa de manipulagao. (I) ( ) NA, caso s6 trabalhe | 12| 3[4| 5
com NESF

Observagdes:

BLOCO 4-AGUA ( ) NA, caso o UND nio utilize nenhuma fonte de 4gua no preparo da NE

32. A agua utilizada ¢é proveniente do sistema de abastecimento publico. (N) 112(3(14] 5

33. O programa de higienizacdo dos reservatorios de agua potavel segue a periodicidade recomendada pela | 1|23 |4]| §
legislagdo. PORTARIA No 2.914/2011. (N)

VIII- Qual a periodicidade? (INF)

34. Os registros das higieniza¢des efetuadas estdo disponiveis. (N) ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5‘
IX- A higienizagdo ¢ feita por empresa terceirizada? (INF)

35. O fornecimento de agua potavel e filtrada ¢ suficiente para suprir formulas que necessitem de reconstitui¢do. (I) | 12| 3| 4 |5
( )NA

36. Quando os pacientes necessitam de hidratagdo via sondas a UND fornece agua potavel em embalagem | 1[2|3| 4 |5
apropriada. (N)

37. Na sala de manipulagdo existe ponto de agua potavel para filtragao. (N) 1121314 |5
38. A UND faz controles bacteriologicos na dgua potavel. (N) 11213415
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X- Qual a periodicidade da realizagao do controle bacteriologico? (INF)

39. Os registros de analise da potabilidade da agua estdo disponiveis. (N)

40. Existe procedimento de validagdo interna que garanta a pureza da agua utilizada na NE sistema aberto. (I)

() NA, caso a unidade utilize fonte de agua proveniente do sistema de abastecimento piiblico.

Observagdes:

BLOCO 5- PRESCRICAO DA NUTRICAO ENTERAL (NE)

X1 - Marque o(s) tipo(s) de sistema de nutrigdo enteral utilizado(s) na Unidade Hospitalar. (INF)
Continuo ( ); Intermitente ( );

Sistema Fechado ( ); Sistema Aberto, 3/3h ( ); Sistema Aberto, 4/4h ( ); Outro:

XII - Quais os mecanismos de recebimento das prescrigoes? (INF)

Prontuario Eletrénico () Prescricdo manual () Mapa de pacientes () Outro:

41. A preparagao da Nutri¢do Enteral ¢ feita somente sob prescri¢do dietética. (I)

42. A prescrigdo dietética ¢ disponivel para outros profissionais de saiide (ex: registrada em prontuario,
acompanhada de verificagdo pela enfermagem).(N)

43. Os nutricionistas envolvidos com a terapia nutricional enteral (TNE) estdo em nimero adequado a demanda, por
turno de trabalho? (I). (ex: primario 1/até 60 pacientes, secundario 1/até 30 pacientes, terciario 1/até 15 pacientes. 1
nutricionista exclusivo para UND. (Resolugéao CFN, 380/2005)

XIII- Existem outros funcionarios nao nutricionistas envolvidos na TNE? Quem?

44. O sistema de registro das prescri¢des médicas ¢ adequado. (I)

45. A UND dispde de sistema para a atualizagdo das prescri¢des, quando ocorrerem alteragdes. (N)

46. Os modulos alimentares sdo administrados separadamente de outros produtos de nutrigdo enteral, em horario
especificado na prescricdo. (R) () NA

47. A UND desenvolveu processo de validagdo interna que garanta a mistura dos modulos com outros produtos. (N)

() NA

Observagdes:

BLOCO 6 - ARMAZENAMENTO

48. Na UND, a estocagem das diversas categorias de materiais ¢ insumos da NE ¢ ordenada e racional. (N)

49. As condig¢des de temperatura e umidade para o armazenamento de materiais sdo adequadas. (N) (ex: temperatura
entre 22°C a 26°C, umidade relativa do ar entre de 40% a 65% (RE 9/2003, ANVISA)).

50. Os registros dos controles de temperatura e umidade do ambiente estdo disponiveis. (R)

51. As condig¢des de limpeza do setor de armazenamento sdo adequadas. (N)

52. Os materiais e insumos sdo inspecionados no ato do seu recebimento. (N)

53. Os materiais reprovados na inspegdo de recebimento sdo rejeitados e devolvidos ou inutilizados. (N)

54. Existe local segregado para estocagem dos materiais reprovados, recolhidos para posterior devolugdo ou
inutilizagao. (N)
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55.0s materiais ¢ insumos provém de fornecedores que atendem aos critérios de qualidade (ex: registro no MS,
fornecedor aprovado em visita técnica). (N)

~

56. Os insumos e materiais estdo dentro do prazo de validade (verificar por amostragem). (I)

57. A utilizagdo de materiais e insumos obedece a ordem PVPS (primeiro a vencer, primeiro a sair). (R)

58. Todos os materiais e insumos estdo devidamente organizados e identificados nas prateleiras. (N)

59. O nutricionista ou farmacéutico participam da etapa de padronizagio, licitagdo ou aquisi¢ao de materiais. (R)
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60. Os procedimentos operacionais descritos para as atividades de armazenamento estdo disponiveis. (I)

Development of a quality control tool for
audits in enteral nutrition

Nutr Hosp. 2014;29(1):102-120

113



61. O registro para as atividades do setor (considere a existéncia de registro de validade de produtos, recebimento de 112(3|4]5

materiais, baixas no estoque e problemas com materiais reprovados) estd disponivel. (I)

62. Os materiais de limpeza sao armazenados separadamente no deposito de materiais de limpeza. (N) 11213145

Observagdes:

BLOCO 7 — PREPARACAO ( ) NA, caso a UH sé trabalhe com Nutri¢iio Enteral Sistema-Fechado (NESF) exceto item 78 e 79.

63. A area de manipulagdo dispde dos equipamentos minimos utilizados e organizados de forma racional. (N) 1{2(3(4|5

64. O uso da sala de manipulagdo ¢ restrito a NE. (R) 1121345

65. Os laudos confirmando o compartilhamento seguro da sala de manipulagdo da NE, no caso do seu | 1| 23|45
compartilhamento, estdo disponiveis. (I) ( ) NA, caso a sala seja de uso exclusivo da NE.

66. Existe isolamento adequado da sala de manipulagdo (ex: dispde de guichés pass-through com dupla porta, de | 1| 23| 4|5
entrada e saida de produtos, garantindo um fluxo de preparagdo seguro). (I)

67. Todos os materiais e insumos de NE sdo higienizados antes de entrar na sala de manipulagéo. (I) 112345
68. So circulam na area de manipula¢do os manipuladores autorizados. (I) 1{2(3(4|5
69. As janelas ou visores da sala de manipulagdo da NE sdo vedados. (I) 1121345
70. Inexistem ralos na area de manipulag@o. (N) 1{213(4|5
71. O estado de higiene aparente da sala de manipulaggo ¢ adequado. (N) 12345
72. As condigdes de temperatura e umidade para a manipulagdo da NE sio adequadas (ex: temperatura entre 22°C a | 12| 3| 4|5
26°C, umidade relativa do ar entre de 40% a 65% (RE 9/2003, ANVISA)). (N)

73. Os registros de controle da temperatura e da umidade estdo disponiveis. (N) 112|345

74. Existe sistema eficiente de conferéncia da identificagdo do paciente na NE e sua correspondéncia com a prescrido | 1| 2| 3| 4|5
antes e ap0s a manipulagdo. (I)

XIV- Quais os controles realizados? (INF) Inspecdo visual ( ); Conferéncia eletronica ( ); Outro:

75. Os procedimentos operacionais padronizados para a limpeza da area de manipulagio e acondicionamento estdo | 1| 2| 3| 4|5
disponiveis. (N)

76. A higienizagdo da sala de manipulagdo ¢é feita ao final de cada etapa de manipulagdo (ex: realizagdo de “limpeza | 1| 2| 3| 4|5
terminal” apos de cada etapa de manipulagao). (I)

77. Os recipientes para acondicionamento da NE preparada sdo adequados (conforme RDC 63/2000). (I) 112345
78. Os rotulos contém as informagdes exigidas pela RDC 63/2000. (I) 1{2(3(4|5

Nome do paciente ( ); n° do leito ( ): Registro hospitalar ( ); Composi¢do ( ); Volume total ( ); Velocidade de
administragdo ( ); Via de acesso ( ); Data e hora da manipulagdo (  ); Prazo de validade ( ); Numero sequencial
de controle (); Temperatura de conservagdo (), Nome e nimero do CRN do respectivo responsavel técnico pelo
processo ().

79. Os procedimentos operacionais descritos para todas as operagdes de preparagao estdo disponiveis. (I) 112|345

Limpeza de utensilios e insumos ( ); Organizagdo do mapa de preparagdes ( ); Dilui¢do de férmulas ( ); Utilizagdo
de equipamentos ( ); Rotulagem ( ); Outra:

Observagdes:

BLOCO 8 - LIMPEZA E HIGIENIZACAO ( ) NA, caso a UH sé trabalhe com NESF

80. O local destinado a higienizagdo ¢ anexo a sala de manipulagdo. (N) 1123415

81. A sala de higienizagio dispde de ralos sifonados e escamoteados. (I) 11213145

XV: Informe a quantidade de pias na area de higienizagdo (INF):

82. E feita limpeza das embalagens dos materiais e insumos antes de sua entrada na sala de manipulagdo. (I) ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘

XVI- Que procedimento ¢ utilizado para a higienizagdo de materiais? (INF)

Autoclave (); Hipoclorito de sodio ( ); Alcool 70 % ( ); Acido peracético; ( ); Outro, qual?

114 Nutr Hosp. 2014;29(1):102-120 Guilherme Duprat Ceniccola et al.



83. A assepsia dos materiais ¢ feita conforme as normas do MS, utilizando somente produtos autorizados. (N)

84. Os procedimentos operacionais descritos para a realizagdo das atividades de higienizagao estdo disponiveis. (I)

85. E feita inspegdo visual ap6s a higienizagdo dos materiais. (N)

86. Os procedimentos adotados garantem a qualidade final da higienizagao (N).

87. Os registros das atividades realizadas no setor estdo disponiveis (ex: planilhas de controle de atividades). (N)
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Observagoes:

BLOCO 9 - VESTIARIO (ANTESSALA) () NA, caso a UH s6 trabalhe com NESF

88. O vestiario se posiciona de forma a atuar como uma barreira para a entrada na sala de manipulacao. (I)

89. A area destinada ao vestidrio ¢ adequada para trocar o vestudrio e realizar higienizagdo pessoal prévia a
manipulagdo. (R)

—_

90. Os procedimentos operacionais padronizados para a paramentagdo e higienizagdo das maos estdo disponiveis. (N)

91. Na antessala, os procedimentos operacionais padronizados sao visiveis. (R)

XVII- Equipamentos existentes: (INF)

a. Pia e torneira: Quantidade de Pias:

Com Pedal ( ); Sem pedal ( ); Com alavanca para cotovelo ( ); Com célula fotoelétrica ( ); Outro, qual?

b. Dispensadores para degermantes () c. Toalhas descartaveis () d. Secadoraar( )

e. Armarios para guardar uniformes limpos. ( ) f. Cesto para despejo de roupas usadas. ( )

g. Outro - especificar:

Observagdes:

BLOCO 10 - CONSERVACAO E TRANSPORTE ( ) NA, caso a UH s6 trabalhe com NESF

92. Os procedimentos operacionais escritos para a conservagio e transporte da NE estdo disponiveis. (N)

93. Existe refrigerador exclusivo, com termdometro, para conservagdo da NE até o momento do seu transporte. (I)

94. Os registros de controle da temperatura dos refrigeradores (sempre entre 2° C a 8° C) estdo disponiveis. (N)

XVIII- Com qual frequéncia a temperatura dos equipamentos de frio é verificada? (INF)

A cada plantao de 12h ( ); Diariamente ( ); Semanalmente ( ); Outro () Qual

95. Existe um procedimento operacional para o armazenamento temporario da NE ja rotulada (de acordo com as
especificagdes da RDC 63/2000 e orientagoes dos fornecedores). (I)

96. Os equipamentos de frio sdo exclusivos para o armazenamento da NE e estdo em numero suficiente. (I)

97. A higienizagdo dos equipamentos de frio estd apropriada (ex: sem acimulo de gelo, sem sujeira aparente). (N)

98. Toda NE preparada e conservada refrigerada, quando ndo utilizada imediatamente, ¢ desprezada em até 24h. (I)

Observagdes:

BLOCO - 11 CONTROLE DE QUALIDADE

XIX- Existe laboratorio de Controle de Qualidade no estabelecimento? (INF)

XX- A empresa realiza ensaios especificos com terceiros? (INF) Com quem?

XXI- Quais? (INF)

XXII- Os registros de controle de qualidade estdo disponiveis? (INF)

XXIII. Informe o numero de pessoas envolvidas exclusivamente com o controle de qualidade (INF):

XXIV. Qual ¢ a formagao profissional da equipe de controle de qualidade? (INF):
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Ensino fundamental ( ); Técnico ( ); Graduagdo ( ); Pods-graduacdo (  ); Outro( ) Qual:

99. Os procedimentos operacionais escritos para o setor estdo disponiveis. (N) 11213145
100. O programa de limpeza e manutengao periddica de equipamentos e aparelhos esta disponivel. (N) 112(3]4]5
101. A UND desenvolveu especificagdes escritas para a aquisi¢do dos insumos e materiais de embalagem. (N) 1121345
102. A UND exige fornecimento de certificado de analise dos insumos e materiais de embalagem para a aquisi¢do. (N) | 1| 2| 3| 4|5
103. O Controle de Qualidade monitora o cumprimento dos procedimentos de limpeza, higienizagdo, preparagdo da | 1| 2| 3| 4|5

NE, conservagdo e transporte da NE. (N) () NA, caso s6 trabalhe com NESF

104. Sao realizadas analises microbiologicas periddicas nas NE preparadas com amostragem estatisticamente | 1| 2| 3| 4|5
significativa. (I) ( ) NA, caso s6 trabalhe com NESF

105. A metodologia adotada na analise microbiologica estd de acordo com a RDC 63/2000. (N) () NA,casos6 | 1[2|3|4|5
trabalhe com NESF

106. Os laudos das analises microbiologicas estdo disponiveis. (N) () NA, caso so trabalhe com NESF 112345

107. Os procedimentos operacionais escritos para a coleta de contraprova estdo disponiveis. (N) 112345

() NA, caso s6 trabalhe com NESF ou ja tenha validado outro procedimento.

108. Amostras de contraprova de cada NE manipulada sdo conservadas sob refrigeracdo a temperatura de at¢ 4°Cpor | 1| 23| 4|5
72 horas ap6s a manipulagdo. (N) () NA, caso so6 trabalhe com NESF ou ja tenha validado outro procedimento.

Observagdes:

BLOCO 12 - GARANTIA DA QUALIDADE

109. A unidade possui um Sistema de Garantia da Qualidade efetivo (ex: Manual de TNE registrado e implementadoe | 1| 2| 3| 4|5
que incorpore as Boas Praticas e um efetivo controle de qualidade totalmente documentado e avaliado através de
auditorias da qualidade). (I)

110. Os procedimentos operacionais para todas as operagdes criticas que envolvem a NE estdo padronizados. (I) | 1 [ 2|3|4|5
Aquisi¢do de insumos de NE ( ); Higienizagdo de utensilios e ambiente ( ); Recebimento de prescrigdes ( ); Dilui¢do
de formulas ( ); Utilizagdo de equipamentos ( ); Rotulagem ( ); Armazenamento de NE ( ); Transporte de NE ( );
Analises microbiologicas ( ); Outra:

111. As auditorias internas fornecem feedback de nao conformidade. (apresentam analise critica periodica, direcionam | 1| 2| 3| 4|5
os treinamentos futuros). (I)

XXV.Com que frequéncia sio realizadas as auditorias internas? (INF)

112. Os registros da realiza¢@o de auditorias internas estdo disponiveis. (N) 112345
113. Os pontos criticos do processo sao periodicamente validados. (I) 112345
114. Medidas corretivas efetivas em caso de desvios nesses Pontos Criticos de Controle sdo realizadas. (N) 112)13]4]|5
115. Os registros de medidas corretivas sdo disponiveis. (N) 112(3(4|5
116. A documentagdo referente a TNE ¢ arquivada ordenadamente durante 5 anos. (N) 112345
117. A documentagdo existente possibilita o rastreamento para investigagdo de qualquer suspeita de desvio de | 1| 2| 3| 4|5
qualidade da NE. (N)

118. Os registros de reclamagdes referentes a desvios de qualidade da NE, com as respectivas investigagoes e as 112(3(4|5
medidas corretivas adotadas, estdo disponiveis. (N)

119. As conclusdes das investigagdes sdo transmitidas por escrito ao reclamante. (R) 1{2(3(4|5

Observagdes:
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ADMINISTRACAO DA NUTRICAO ENTERAL (NE)
Autores: Guilherme Duprat Ceniccola, Wilma Maria Coelho Araijo, Rita Akutsu

Local ¢ Data: /_
Identificagdo do aplicador(s) da avaliagio:

NOME FANTASIA DA UH:
Tel.: ( ) EMAIL:

FORMACAO DO RESPONSAVEL TECNICO (RT) PELA ADMINISTRACAO DA NE
RT PRESENTE ( ) OU AUSENTE ( ) Unidade clinica de aplicacio deste formulario:

BLOCO 1 - Identifica¢do do local das atividades de administracio da Nutri¢io Enteral (NE)
I. Selecionar os tipos de servicos oferecidos na UH e suas especificacdes: (INF)

Setor Hospitalar UTI Clinica Cirargica Pediatria | Clinica médica

a)Numero de leitos

b)Numeros de enfermeiros por plantio

c)Numero de técnicos em enfermagem por plantio

1. Atendimento ambulatorial de Terapia Nutricional Enteral (INF) I1I. Atendimento a paciente em residéncia (INF) () NA
() Nao se aplica (NA) a) Numero mensal de atendimentos:
a) Namero mensal de atendimentos: b) Ntimero de profissionais de enfermagem envolvidos:

b) Ntimero de profissionais de enfermagem envolvidos:
Esta ¢ uma lista de verificagdo de caracteristicas das Unidades Hospitalares (UH) em relago as atividades de administragdo da Nutrigdo
Enteral. A Terapia Nutricional Enteral (TNE) ¢ uma intervencdo de alta complexidade, onde é necessario um controle proativo de suas
praticas para que o servi¢o funcione adequadamente. O objetivo dessa lista de verificagdo ¢ auditar as condi¢des de administragdo da NE,
conforme a analise critica de riscos e perigos. Esse instrumento foi baseado na Resolugio da Diretoria Colegiada (RDC) n° 63/2000, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). A seguir, vocé ira analisar as condigdes ou existéncia de servigos que devem estar
presentes na UH. Para cada afirmativa marque a opgdo que mais se e adéque ao que ¢ avaliado, considerando o cumprimento de todo o
enunciado do item para a pontuagdo maxima. Em cada afirmativa que segue, circule as respostas enumeradas de 1-5, conforme a legenda:
1 - Discordo totalmente; 2 — Discordo parcialmente; 3 — Nem concordo nem discordo; 4 — Concordo parcialmente; 5— Concordo totalmente;
NA- Nio se aplica
BLOCO 2- RECURSOS HUMANOS (RH)
1. Sdo realizados exames médicos e laboratoriais admissionais dos funcionérios que administram a NE. (N) [1]2]3]4 | 5 |
IV. Esses exames sdo repetidos com que periodicidade? (INF)

2. Existem registros dos exames médicos periodicos. (N)

Observagdes:

BLOCO 3 - PROGRAMA DE PRE-REQUISITOS

3. O enfermeiro participa no processo de sele¢do, padronizagio, licitagdo, aquisi¢do de equipamentos e materiais para | 1| 2| 3| 4|5
a administragéo da NE. (N)
4. Existe programa de treinamento inicial e continuo voltado para a administragdo da NE e da utilizagdo de bombas | 1| 2| 3|4 |5
infusoras. (N)
V. Qual a periodicidade do treinamento? (INF):
5. O treinamento de funciondrios possui programacao preestabelecida. (R) 112]3]4]5
6. Existem registros dos treinamentos. (R) 1123145
7. O manual de procedimentos para a administra¢do da NE esta disponivel. (N) 112]3]4]5
8. O niimero de lavatorios para higienizagdo das méos dos funcionarios ¢ compativel. (R) 112[3]4]5
9. Sabdo ou degermante, papel toalha ou aparelho de ar estdo disponiveis para higienizagdo das maos. (N) 112]3]4]5
10. Existe folheto ilustrativo ou recomendagio para a higienizagdo das maos em local proximo as pias. (R) 112[3]4]5
11. Os funciondrios trabalham sem adornos (ex: reldgios, pulseiras, anéis, brincos, etc). (N) 112]3]4]5
12. Os funcionarios utilizam gorro ¢ mascara no manuseio da NE. (N) 112]3]4]5
13. Os funciondrios utilizam luvas no momento de instalagdo da NE no paciente e na troca do equipo. (R) 112]3]4]5
14. Os procedimentos operacionais padronizados (POPs) para higienizagdo (limpeza e desinfec¢do) das bombas de | 1| 2| 3| 4|5
infusdo estdo disponiveis. (N) () NA
15. Os registros das operacdes de higienizacdo das bombas de infusdo estdo disponiveis. (N) () NA 1 3145
16. As bombas de infusdo contam com etiqueta indicando as datas da wiltima e da proxima calibragdo. N) ( )NA | 1] 2 415
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VI. O programa de calibragdo das bombas de infusdo ¢é: (INF) Preventivo( ) Corretivo( ) ( )NA

| 17. Existe manutengdo periddica das bombas de infusdo. (N) () NA [1]2]3]3] 5]
VII. A manutenc@o das bombas de infusdo ¢ feita pelo/por: (INF) () NA

Hospital (); Fornecedor ( ); Empresa Terceirizada( ); Outro:
18.Existem registros das operagdes de manuteng@o. (N) () NA [1]2]3]4] 5]
Observagdes:

BLOCO 4 — ADMINISTRACAO DA NUTRICAO ENTERAL (NE)

._.
(S}
w
~
9

19. Administragdo da NE esta sempre sob a responsabilidade do enfermeiro mesmo que venha a ser infundida por
outros. (Imprescindivel)
VIII. Se nao ¢ administrada por enfermeiro, indique quem a administra: (INF)

Técnico em enfermagem () Técnico em nutri¢do () Outro ( ):
20. Existe sempre enfermeiro de plantdo no momento da administragao da NE. (I) [1]2[3]4]5 |
IX. Em periodo: (INF) PARCIAL ( ) INTEGRAL ( )

21. A equipe de enfermagem observa no recebimento e na administragdo da NE a Integridade da embalagem. (I) 112(3]4]5
22. A equipe de enfermagem observa no recebimento e na administracdo a presenca de particulas estranhasaNE. (I) | 1{2[3] 4|5
23. A equipe de enfermagem observa no recebimento e na administragdo da NE o nome do paciente/n® do leito. (I) 112(3[4]5
24. A equipe de enfermagem observa no recebimento e na administragdo o volume total da NE. (I) 112]3]4]5
25. A equipe de enfermagem observa no recebimento e na administragdo o prazo de validade da NE. () 112(3]4]5
X. Outros: (INF)

| 26. O recebimento de toda NE é registrado pela equipe de enfermagem em formulario especifico da EMTN. (R) | 1 | 2 \ 3 | 4 | 5 |

XI. Quando se observa qualquer anormalidade no produto, durante o recebimento da NE, qual o procedimento adotado?

(INF)

27. Toda NE sistema aberto ndo passa mais que 4h sob temperatura ambiente. (I) () NA, caso so utilize Sistema- | 1| 2| 3| 4|5
Fechado (SF)

28. No caso de utilizagao sistematica de periodo superior a 4h, existe procedimento de validagdo interna que assegure
o uso da NE sistema-aberto. (I) () NA

29. O local de manuseio da NE ¢é adequado (considerar: espaco, conservacao, organizagdo). (N)

30. A higienizagio do local de manuseio da NE ¢ adequado. (N)

31. A NE ¢é administrada sob condi¢des adequadas de incidéncia da luz solar. (N)

32. Existe protecéo de fontes geradoras de calor durante a administracdo da NE. (N)

33. A NE ¢ sempre administrada no mesmo recipiente que foi entregue pela UND. (I)

34. A administracdo da NE ¢ realizada com bombas de infusdo. (R)

35. As bombas de infusdo sdo adequadas a administracdo da NE. (N) NA()

36. Os equipos sdo adequados & administragdo da NE. (fornecimento didrio e nimero suficiente). (N)

XII. Local de realizagdo do acesso ao trato gastrintestinal: (INF)

Centro cirargico () Enfermaria ( ) UTI () OUTRO:
[ 37. Existem procedimentos de confirmagio do posicionamento da sonda enteral. (N) [1]2]3]4]5 |
XIII. Qual procedimento ¢ realizado? (INF):

_
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~
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[ 38. Realiza-se desinfecgdo nas conexdes da sonda de NE no momento da troca do equipo. (R) [1]2]3]4]5 |
XIV. A desinfecc@o ¢ realizada com que solugéo? (INF)

| 39. Existem registros de todo o processo de administragdo da NE. (N) | 1 | 2 \ 3 | 4 | 5 |
XV. Quais os tipos de documentos utilizados para esse registro? (INF)
() Ficha de evolugéo de enfermagem em prontuario; () Livro de relatorio de enfermagem ;( ) Ficha de balango hidrico;

() Prontuario eletronico ; () Outros:
Observagdes:

BLOCO 5 - CONTROLE DE QUALIDADE DA ADMINISTRACAO DA NE

40. A equipe de enfermagem faz controle do seguimento da prescrigdo dietética, promovendo uma verificardo da | 1| 2| 3| 4|5
infusdo eficiente. (N)

41. Existe registro das medidas tomadas quando a prescri¢do dietética ndo pode ser cumprida. (R)

42. Existe registro de saida involuntaria de sonda para alimentagdo. (R)

43. Existe monitoramento dos pacientes quanto ao surgimento de diarreia. (N)

44. Ocorrendo diarreia, a TNE s6 ¢ interrompida quando a EMTN, médico ou nutricionista responsavel ¢ avisado. (N)
45. Existe controle e registro de frequéncia de entupimento de sonda para alimentac@o. (R)

46. Existe revisdo continua dos fluxogramas da NE quanto aos pontos criticos desde a UND até seu destino final. (I)
Observagdes:
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BLOCO 6 - MONITORAMENTO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL (TNE)
Liste os tipos de controle realizados no monitoramento da TNE:

XVI. Pressdo arterial: (INF) ( )Sim ( )Nao

XVILI Sinais Vitais (INF) ( )Sim ( )Nio

XVIIL Glicosuria: (INF) ( )Sim ( )Nao

XIX. Balango hidrico: (INF) ( )Sim ( )Nao

47. Peso: (R) 1/123]4]|5
48. Glicemia capilar. (R) 112]13]4]5
49. Os registros de exames clinicos e laboratoriais no prontudrio estdo disponiveis. (I) 11213]4]5
50. Os exames clinicos e laboratoriais sdo realizados em tempo habil. (N) 11213]4]5
51. Existe protocolo de monitoramento do volume residual géastrico de pacientes em TNE via sonda e/ou ostomias. (R) | 1] 2| 3[4 5
52. O controle clinico e laboratorial para o paciente em TNE ¢ considerado eficaz. (I) 11213]4]5

Observagdes:

BLOCO 7 - ARMAZENAMENTO DA NE FORA DA UNIDADE DE NUTRICAO E DIETETICA

() NA, CASO SO UTILIZE NE SISTEMA-FECHADO

53. Quando ndo ¢ usada imediatamente a NE é sempre conservada em refrigeracdo (em geladeira exclusiva para | 1| 2| 3| 4|5
medicamentos) ou desprezada. (I)
54. O controle e registro sistematico de temperatura da geladeira esta disponivel. (I) ( ) NA, caso seja sempre | 1| 2| 3| 4|5
utilizada imediatamente.
55. A conservagdo dos refrigeradores ¢ adequada (ex: limpos, sem aciimulo de gelo). (N) () NA, caso seja sempre | 1| 2| 3| 4|5
utilizada imediatamente.
Observagdes:

BLOCO 8 - RESPONSABILIDADE E AUTORIDADE

56. E assegurada 8 EMTN autonomia necessaria para implementar suas préticas e rotinas dentro das clinicada UH por | 1| 2| 3| 4|5
parte dos demais membros do corpo clinico multiprofissional. (I)
57. Todo pessoal tem autonomia para reportar problemas relacionados com a TNE a(s) pessoa(s) designada(s). (N) 112|345

58. A alta diregdo fornece evidéncias quanto a importancia em atender aos requisitos da RDC 63, assim como | 1| 2| 3| 4|5
requisitos de clientes referente a seguranca da NE (ex: a direc@o reconhece e apoia a EMTN, disponibiliza tempo para
as visitas clinicas dentro da escala semanal, apoia os treinamentos da EMTN, equipa a EMTN e fornece aparatos para a
correta administragdo da NE e disponibiliza sistema de ouvidoria para reclamagdes). (I)

Observagdes:

BLOCO 9- CONDICOES GERAIS

59. A enfermagem participa no atendimento ao pacientes em Terapia nutricional domiciliar. (R) | 1 ‘ 2 | 3 | 4 | 5

XX. De que forma ¢ feito esse atendimento? (INF)

Ambulatorial (); Visitas (_ ); Telefone ( ); Outra:

60. A enfermagem participa na triagem de risco nutricional no momento da admissao hospitalar. (R) 1123|415
61. Os equipamentos para reanimagao em caso de emergéncia na unidade estdo prontos para uso. (I) 123|145
62. O material de reanimacao ¢ de facil acesso. (N) 112345
63. A higienizagao do material para reanimagao ¢ adequada. (N) 1123|415
64. A equipe de enfermagem orienta a familia ou o responsavel legal quanto ao manuseio da NE. (R) 1{2(3]4]5
XXI. A orientagdo é: (INF) Verbal () Escrita( )

Observagdes:
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the test, such as Cronbach o, what is suggested in other
methods of validation and could bring stronger concept
of validity. This is planning for the future and could be
facilitated by disclosing the evaluation.

Conclusions

According to what was presented, nutritional
support teams can act positively in the chain of EN by
applying safety measures and controlling EN Therapy
process with regular audits. The utilization of such
kind of tools is mainly focus on guiding periodical
evaluations, compiling quality indicators and also to
implement for the first time, a new model of EN
Therapy for hospitals. These lines of work are focusing
on reducing the cost of the EN Therapy and optimizing
patient’s reestablishment when it is possible.
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Resumen

Introduccion: Los habitos alimentarios y la composi-
cion corporal son posiblemente dos de los aspectos modi-
ficables que mas pueden influir en el rendimiento depor-
tivo, principalmente en los deportes individuales.

Objetivo: Determinar la adhesion a la dieta mediterranea
de un grupo de mujeres jovenes kayakistas y la relacién de
este parametro con sus variables antropométricas y su
somatotipo.

Metodologia: A 90 mujeres jovenes kayakistas se les rea-
liz6 una valoracion antropométrica completa siguiendo las
indicaciones de la ISAK; ademas, cumplimentaron el
cuestionario KIDMED para conocer su adherencia a la
dieta mediterranea. Posteriormente, se compararon las
caracteristicas antropométricas y el somatotipo en fun-
cién del grado de adherencia a la dieta mediterranea.

Resultados y discusion: Una kayakista mostré una
adhesion baja a la dieta mediterranea, 38 una adhesion
mediana y 51 una adhesion excelente. No obstante, una de
cada tres no solia comer frutos secos y una de cada cinco
tomaban dulces y golosinas mas de una vez al dia o bolle-
ria industrial en el desayuno. Al comparar a las kayakis-
tas en funcién de su adhesion a la dieta mediterranea
(adhesion baja-media y adhesion excelente) se obtuvieron
valores similares en la mayoria de las variables antropo-
métricas, en los porcentajes de composicion corporal, en
el somatotipo y en el indice de masa corporal.

Conclusiones: Las piragiiistas mostraron una adhesion
media o excelente a la dieta mediterranea. No se encontré
una relacion clara entre los parametros antropométricos
y el grado de adhesion de las deportistas a la dieta medite-
rranea. Es preciso seguir analizando la interaccion de
estas variables para identificar posibles relaciones con la
salud y el rendimiento en las piragiiistas de élite.
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HABIT BASED CONSUMPTIONS IN THE
MEDITERRANEAN DIET AND THE
RELATIONSHIP WITH ANTHROPOMETRIC
PARAMETERS IN YOUNG FEMALE KAYAKERS

Abstract

Introduction: Dietary habits and body composition are
possibly two of the most modifiable aspects that influence
athletic performance in competition and training, espe-
cially in individual sports.

Objective: To determine Mediterranean diet adherence
in a group of elite women paddlers and the relationship
between these variables with anthropometric parameters
and somatotype of the athlete.

Methods: A 90 women cadets who belonged to the
national elite canoeing underwent a complete anthro-
pometry according to ISAK instructions; and they self-
completed KIDMED test to know their adherence to the
Mediterranean diet. After that, anthropometric charac-
teristics were compared based on their adherence to the
Mediterranean diet.

Results and discussion: One kayaker had a low adher-
ence to the Mediterranean diet, 38 a medium adherence
and 51 an excellent adherence. However, one in every
three not eats nuts and one in every five makes sweets
more than once a day or industrial pastries for breakfast.
When it was dividing paddlers based on their Mediter-
ranean diet adherence it was found that the two groups
(low and medium adherence and excellent adherence) did
not show differences in most of the anthropometric vari-
ables, composition body percentages, somatotype and
body mass index.

Conclusions: The paddlers show a medium or excellent
Mediterranean diet adherence. There was not clear rela-
tionship between anthropometric parameters and the
degree of Mediterranean diet adherence in these athletes.
It is necessary to continue researching the interaction
between these fields in order to indentify possible rela-
tionships with health and sport performance in elite
kayakers.

(Nutr Hosp. 2014;29:121-127)
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Abreviaturas

IMC: Indice de masa corporal.

ISAK: International Society for the Advancement of
Kinanthropometry.

TCA: Trastornos de la conducta alimentaria.

Introduccion

Las caracteristicas antropométricas del deportista son
un parametro fundamental a tener en cuenta para maximi-
zar el rendimiento deportivo'. En este sentido, numerosos
estudios han analizado a deportistas de diferentes modali-
dades, comparandolos con sujetos sedentarios o de otras
disciplinas deportivas, o bien realizando comparaciones
dentro de una misma modalidad deportiva en funcién del
nivel de competicion. En el piragiiismo, se ha encontrado
que los palistas de élite tienen mayor masa magra y menor
adiposidad, asi como una prevalencia de la mesomorfia
en comparacién con la poblacién no deportista, debido al
gran volumen de entrenamiento que realizan’.

No obstante, la alimentacién es un parametro que tiene
una importante influencia sobre el rendimiento deportivo.
Aunque la alimentacion por si sola no puede convertir en
campedn a un deportista, lograr un elevado nivel de rendi-
miento es dificil con una dieta inadecuada®. Tomando en
consideracion que la alimentacién es uno de los factores
que influyen en el rendimiento que se puede controlar con
relativa facilidad*, es preciso que el atleta adquiera unos
hébitos alimenticios que le garanticen salud y bienestar, y
que no le provoque molestias en el transcurso de entrena-
mientos y competiciones. Un programa nutricional bien
planteado y equilibrado es, por tanto, bdsico para mante-
ner una adecuada salud y para optimizar el rendimiento
fisico’. De hecho, se ha constatado que un estado nutricio-
nal éptimo permite potenciar los efectos de los entrena-
mientos, acelerando las recuperaciones y optimizando la
composicion corporal®.

La cultura alimentaria de la poblacién espafiola se
encuentra dentro del marco de la dieta mediterranea.
Esta se caracteriza por ser una dieta equilibrada que
aporta las calorias suficientes en las proporciones ade-
cuadas mediante un alto consumo de verduras y horta-
lizas, legumbres, frutas, frutos secos, cereales y aceite
de oliva; un consumo moderado de pescados, huevos y
productos lacteos, preferentemente yogur o queso; y un
menor consumo de carnes y grasas animales?.

A pesar de este factor cultural, en los dltimos cuarenta
afios se ha observado una rdpida e importante modifica-
cion de los habitos alimentarios, que afecta especial-
mente a la poblacién mds joven’, ya que son estos los que
mayor reticencias muestran a la ingesta de frutas y verdu-
ras, lo que provoca que consuman menos piezas de estos
productos de las recomendadas®. En este sentido, el con-
sumo por parte de la poblacion espafiola de carnes y pro-
ductos cdrnicos, en la actualidad, es muy superior al con-
siderado 6ptimo y, por el contrario, el de cereales y
derivados, verduras y hortalizas, frutas y leguminosas es
inferior al considerado como 6ptimo. Por otro lado, los

grupos que se ajustan mas a las recomendaciones son los
lacteos, pescados y huevos’.

Algunos estudios han analizado los hébitos alimenta-
rios en deportistas de diversas disciplinas deportivas indi-
viduales (deportes de combate’, ciclistas de mountain
bike'’y de carretera'', nadadores'?, bailarinas de ballet
clasico®, jinetes', atletas' y piragiiistas'®) y colectivas
(futbolistas"” y jugadores de rugby'®), destacando que los
deportistas muestran en su mayoria habitos alimenticios
incorrectos. En esta linea, en piragiiistas de aguas tran-
quilas de nivel internacional se encontré un consumo de
grasas superior al recomendado, especialmente las grasas
monoinsaturadas, a pesar de que su dieta deberia caracte-
rizarse por ser baja en grasas y alta en hidratos de carbo-
nos, con un adecuado consumo de proteinas'®. Esto puede
deberse a que los entrenadores que trabajan con deportis-
tas adolescentes de diferentes deportes tienen unos cono-
cimientos muy superficiales sobre nutricién', existiendo
una tendencia a la promocién de la ingesta de proteinas y
dietas bajas en grasa, con el fin de buscar que el sujeto
controle su peso y gane masa muscular, planificando tni-
camente de forma mds detallada las ingestas previas a la
competicion. De hecho, un 52% de los deportistas de élite
sefialan que varian su alimentacion antes de la competi-
cién®. No obstante, seria necesario que se programara la
dieta de los deportistas pensando no sélo en el momento
de la competicién sino también en etapas previas y poste-
riores a la misma para lograr un 6ptimo estado de salud y
rendimiento®. Los deportistas tienen unas necesidades
nutritivas especiales, determinadas en funcién de su
edad, estilo de vida, estado de salud, ejercicio fisico desa-
rrollado, nivel de acondicionamiento fisico y tipo de
deporte practicado, y que rara vez son satisfechas?.

El andlisis de los estudios que han relacionado los habi-
tos alimentarios con los valores de composicién corporal
en adolescentes con distinto nivel de actividad fisica,
indica que aquellos sujetos que ingerian mas dulces tenfan
valores m4s altos en los distintos pliegues cutdneos. Ade-
mas, aquellos chicos que consumian bebidas energéticas
con mds frecuencia tenfan mayores pliegues cutdneos e
indices de masa corporal®. No obstante, los piragiiistas de
elite, a pesar de que ingieren una cantidad mas alta de gra-
sas que larecomendada (predominando las grasas monoin-
saturadas), presentan porcentajes de grasa bajos y valores
sanguineos considerados normales en cuanto al colesterol
total, lipoproteinas de alta densidad y triglicéridos'®. Sin
embargo, no se han comparado estos pardmetros en fun-
cién de su nivel de adhesién a una dieta saludable.

Por todo ello, el objetivo de la presente investigacion fue
analizar la adhesion a la dieta mediterrdnea de un grupo de
mujeres kayakistas jovenes de alto nivel, y relacionar ésta
con las variables antropométricas y el somatotipo.

Metodologia

Participantes

Noventa mujeres piragiiistas de categoria infantil y
cadete (12 a 16 afios; media de edad: 14,60 + 1,18 afios)
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participaron en este estudio. Todas ellas fueron seleccio-
nadas por encontrarse entre las mejores de su categoria,
para su asistencia a las Concentraciones Nacionales entre
los afios 2007 y 2012, realizadas dentro del Programa
Nacional de Tecnificacién del Consejo Superior de
Deportes y la Real Federacién Espafiola de Piragiiismo.

Procedimiento

El estudio fue aprobado por la Comisién de Bioética
institucional. Previamente a las mediciones, los padres
y los deportistas fueron informados de los objetivos y
métodos del estudio y se obtuvo un consentimiento
informado de sus tutores.

Dos antropometristas de nivel II acreditados por la
International Society for the Advancement of Kinanthro-
pometry (ISAK) realizaron a todos los participantes una
valoracién antropométrica de perfil completo, mds la
envergadura y el didmetro biestiloideo, siguiendo las indi-
caciones descritas por esta organizacién®. Las medidas se
tomaron dos o tres veces, dependiendo de si la diferencia
entre las dos primeras era superior al 5% en pliegues y al
1% en el resto de medidas, tomando la media o la mediana,
respectivamente, para realizar los andlisis posteriores.

Para la determinacion del peso se utiliz6 una bascula
SECA 862 (SECA, Alemania) de 100 g de precisién;
para los pliegues un plicémetro Harpenden (British
Indicators, UK) de 0,2 mm de precision; para la enver-
gadura y los perimetros una cinta métrica inextensible
milimetrada Lufkin W606PM (Lufkin, EE.UU); y para
la talla, talla sentado y didmetros, un antropémetro
Siber-Hegner GPM (GPM, Suiza), ambos instrumen-
tos con una precision de 0,1 cm.

Las ecuaciones de Carter & Heath* se utilizaron para
calcular cada uno de los componentes del somatotipo.
También se calcularon el indice de masa corporal, los
sumatorios de seis y ocho pliegues cutdneos y los peri-

metros corregidos de las extremidades. Para determi-
nar la composicién corporal se utilizé la estrategia de
cinco componentes de Kerr?.

Ademads, todas las participantes cumplimentaron el
cuestionario KIDMED, disefiado para valorar el indice
de calidad de la dieta mediterrdanea en nifios y adolescen-
tes®. Este estd compuesto por 16 items (tabla I), pudiendo
obtenerse una puntuacién entre 0 y 12 puntos. Se consi-
dera que el encuestado tiene una dieta mediterranea
pobre si obtiene 3 puntos o menos, media si tiene entre 4
y 7 puntos, y excelente si el resultado son 8 6 mds puntos.
En funcién de las puntuaciones obtenidas en el cuestio-
nario se dividi6 a la poblacién dos grupos: 1) adhesion
pobre o media, y 2) adhesién excelente.

Andlisis estadistico

La distribucién de los datos fue inicialmente valorada
mediante el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.
Para la obtencion de los resultados se realiz6 una estadis-
tica descriptiva con la obtencién de los valores medios y la
desviacion tipica. Para conocer las diferencias en cada una
de las variables, entre el grupo de adhesién baja-mediaala
dieta mediterrdnea y el de adhesién excelente, se utilizo
una prueba ¢ de student para muestras independientes. El
criterio de significacion se estableci6 en p < 0,05. Todos
los datos fueron analizados usando el paquete estadistico
“Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS), ver-
sién 21,0. Por otro lado, para conocer el grado de adhesién
de las participantes a cada uno los items que contempla el
cuestionario KIDMED se utilizé el programa Microsoft®
Excel XP (Microsoft Corporation, EE.UU).

Resultados

En la tabla I se muestra el porcentaje de participantes
que contestaron “‘si”” a cada uno de los items del cuestiona-

Tabla I
Items del cuestionario y porcentaje de respuestas “si” en cada uno de los grupos
frems Grupo 1,2y 3 Grupoly?2 Grupo 3
(n=90) (n=39) (n=51)
1. Tomas una fruta o un zumo de frutas cada dia 85,56 69,23 98,04
2. Tomas una segunda fruta cada dia 53,33 28,21 72,55
3. Tomas verduras/hortalizas frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al dia 76,67 58,97 92,20
4. Tomas verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia 30,00 10,26 45,10
5. Tomas pescado con regularidad (al menos 2 6 3 veces por semana) 70,00 61,54 76,47
6. Acudes més de una vez a la semana a un restaurante de comida rdpida (burguer, etc.) 0,00 0,00 0,00
7. Te gustan las legumbres y las comes mds de una vez a la semana 67,78 5897 74,51
8. Tomas pasta o arroz casi a diario (5 o mds a la semana) 65,56 58,97 70,59
9. Desayunas cereales o derivados (pan, tostadas, etc.) 87,78 76,92 96,08
10. Tomas frutos secos con regularidad (al menos 2 6 3 veces por semana) 36,67 20,51 49,02
11. Utilizas aceite de oliva en casa 100,00 100,00 100,00
12. Te saltas el desayuno 7,78 15,38 1,96
13. Desayunas productos licteos (leche, yogur, etc.) 90,00 87,18 92,16
14. Desayunas/almuerzas bollerfa industrial o comercial (pasteles) 20,00 30,77 11,76
15. Tomas dos yogures y/o un poco de queso (40 g) cada dfa 64,44 38,46 84,31
16. Tomas dulces y golosinas varias veces al dia 17,78 30,77 7,84

Grupo 1: grupo con una dieta mediterrdnea pobre; Grupo 2: grupo con una dieta mediterranea media; Grupo 3: grupo con una dieta mediterrdnea excelente.

Dieta mediterrdnea y antropometria en
mujeres jovenes kayakistas
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rio. Existe un alto porcentaje de mujeres que tomaban fru-
tas, verduras u hortalizas una vez al dia, aunque las que
tomaban dos o mds piezas era mas reducido. En torno a
dos de cada tres chicas comian pescado, pasta o arroz,
legumbres y yogur o queso en las raciones recomendadas,
pero no frutos secos. Cabe destacar que las deportistas: no
comian mds de un dia por semana en restaurantes de
comida rdpida; usaban aceite de oliva en casa; y una de
cada cinco tomaban dulces o golosinas varias veces al dia.
Un alto porcentaje de las piragiiistas desayunaban cereales
o derivados y productos ldcteos, aunque una de cada cinco
tomaba bolleria industrial.

Al clasificar a las piragiiistas en funcién de su adhe-
sién a la dieta mediterrdnea se encontré que habia una
mujer con una dieta pobre (3,00 puntos), 38 con una
dieta media (5,83 + 0,95 puntos) y 51 con una dieta
excelente (9,16 + 1,05 puntos). Al analizar las respues-
tas de cada uno de los items, en funcion de la adhesion a
la dieta mediterrdnea, se encontré que a mayor adhe-
sién: se come mds fruta, verdura y hortalizas, pescado,
cereales o derivados en el desayuno, frutos secos 2 6 3
veces por semana y dos yogures o queso todos los dfas.
Ademds, las kayakistas con una mayor adhesién pre-
sentaban habitos mas saludables como, por ejemplo, no
saltarse el desayuno, no desayunar bolleria industrial y
no tomar dulces a golosinas varias veces al dia (tabla I).

La tabla IT muestra las caracteristicas antropométricas
de las piragiiistas divididas en grupos en funcién de si su
dieta se adecuaba a la dieta ideal mediterrdnea en mayor o
menor grado. Las deportistas con adhesién pobre o
mediana a la dieta mediterrdnea presentaban valores sig-
nificativamente inferiores que las piragiiistas con una
adhesién excelente en los didmetros antero-posterior del
torax, biepicondileo del himero y bicondileo del fémur.
En el resto de variables no se encontraron diferencias sig-
nificativas. Tampoco se encontraron diferencias en el
IMC, en ninguno de los tres componentes del somatotipo,
ni en la composicion corporal (masa de la piel, masa
grasa, masa 6sea, masa muscular y masa residual) entre
grupos. Aunque en este modelo penta-compartimental no
se utiliza el peso total en el cdlculo de ninguna de las
masas, el error medio respecto a la suma de las masas indi-
viduales derivadas fue de 0,55 +2,47 kg.

En los tres grupos, la mesomorfia fue mayor que la
endomorfia y ectomorfia, siendo este tltimo compo-
nente sensiblemente menor en todos los casos. Segtin
la clasificacion del somatotipo (fig. 1), las piragiiistas
de ambos grupos eran descritas como mesomorfo-
endomorfas, siendo la dispersion actitudinal o morfo-
génica del somatotipo de 1,73 y 1,91 en el grupo de
adhesién pobre-media, y excelente, respectivamente.

Discusion

El objetivo de este estudio fue determinar la adhesién a
la dieta mediterranea de un grupo de mujeres jévenes
kayakistas y la relacion de este pardmetro con sus varia-
bles antropométricas y su somatotipo. El principal

hallazgo del presente trabajo fue que las piragiiistas jove-
nes de alto rendimiento tenfan, mayoritariamente, una
adhesién media o excelente a la dieta mediterranea, pre-
dominando el consumo de aceite de oliva, cereales, carne,
pescado, productos cérnicos, vegetales y frutas. Estos
datos concuerdan con los encontrados en piragtiistas de
elite'® y en deportistas olimpicos, quienes se caracteriza-
ban por un consumo muy elevado de frutas y yogur;
moderado de leche, verduras y hortalizas, cereales y pes-
cados; y bajo de aceites y azicar®. Las palistas presenta-
ron un menor porcentaje de adhesién baja o media y un
mayor porcentaje de adhesion excelente a la dieta medite-
rranea que ninos y adolescentes espafioles de los que no se
especifica su nivel de actividad fisica®, algo que también
ocurre al comparar los resultados con los mostrados por
adolescentes sedentarias®. Ademads, las kayakistas mos-
traron mayores ingestas de productos vegetales (frutas y
verduras) que las evidenciadas en estudios previos 2.

En relacidn a los hdbitos de consumo alimentario, un
alto porcentaje de las deportistas afirmaba no comer mas
de una pieza de fruta o zumo y verdura u hortaliza al dia, o
frutos secos 2 6 3 veces por semana. Similares resultados
han sido descritos por Pérez-Rodrigo et al.® en poblacio-
nes de nifios, adolecentes y jévenes sedentarios. Estos
autores, ademads, encontraron que los encuestados mostra-
ban una gran aversién por la verdura (47%) y por la fruta
(alrededor del 53%). En este sentido, se ha demostrado
que hay una estrecha relacién entre los gustos/no gustos
hacia las frutas y verduras y el consumo habitual de este
tipo de alimentos®. Por tanto, en consonancia con lo
hallado en otros grupos de deportistas de diferentes moda-
lidades®'®, la mayorfa de las chicas deben mejorar su dieta,
controlandose no sélo las cantidades de alimentos que se
ingieren, sino también su variedad.

Un consumo equilibrado de alimentos durante la ado-
lescencia es fundamental no s6lo para mejorar el rendi-
miento deportivo sino también para evitar trastornos de la

16

8765432101 23456738

o Grupo adhesién baja y mediana a la dieta mediterranea

a Grupo adhesion excelente a la dieta mediterrdnea

Fig. 1.—Somatotipo de los diferentes grupos con una adhesion
baja y mediana a la dieta mediterrdnea y con una adhesion exce-
lente. Se presenta el somatotipo de todas las integrantes de cada
grupo y el somatotipo medio del grupo (de mayor tamario).
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Tabla II

Cardcteristicas antropométricas, somatotipo e indice de masa corporal de las piraguistas

frems Gruve 1) i Hgl)=xp=)

Peso (kg) 55,76 +5,19 58,15+38,01 t(88)=-1,62,p=0,11
Talla (cm) 162,39 +5,13 164,65 +5,61 t(88)=-1,97,p=0,52
Talla sentado (cm) 87,46 £9,24 87,31 £6,45 t(88)=0,09,p=0,93
Envergadura (cm) 165,03 +6,29 165,61 +7,94 t(88)=-0,76,p=0,45
Sumatorio de seis pliegues (mm) 82,92 +17,50 86,39 +23,71 t(88)=-0,77,p=0,44
Sumatorio de ocho pliegues (mm) 103,53 +£22,88 109,15 + 30,99 t(88)=-0,95,p=0,34
Pliegue triceps (mm) 13,19+ 3,00 13,38 +3,92 t(88)=-0,24,p=0,81
Pliegue subescapular (mm) 9,00 +2,65 10,15+4,11 t(88)=-1,52,p=0,13
Pliegue biceps (mm) 6,55+1,98 7,17+294 t(88)=-1,13,p=0,26
Pliegue cresta iliaca (mm) 14,05 4,79 15,59 +5,57 t(88)=-1,38,p=0,17
Pliegue supraespinal (mm) 9,97 +£4,02 11,02 +4,70 t(88)=-1,12,p=0,27
Pliegue abdominal (mm) 16,78 £5,47 17,06 £5,99 t(88)=-0,23,p=0,82
Pliegue del muslo (mm) 19,83 +5,43 20,11+5,38 t(88)=-0,25,p=0,80
Pliegue de la pierna medial (mm) 14,16 +4,17 14,67 + 3,96 t (88)=-0,60, p=0,55
Perimetro de la cabeza (cm) 54,33 +1,59 54,08 £ 1,56 t(88)=0,63,p=0,53
Perimetro del cuello (cm) 30,38 +0,98 30,25+ 1,29 t(88)=0,43,p=0,67
Perimetro del brazo relajado (cm) 26,06 +1,73 26,40+231 t (88)=-0,76,p=0,45
Perimetro del brazo corregido (cm) 24,75+ 1,67 25,06 2,06 t(88)=-0,79,p=0,43
Perimetro del brazo contraido (cm) 27,72 + 1,68 28,31+2,03 t(88)=-1,47,p=0,14
Perimetro del antebrazo (cm) 23,36 +1,26 23,73 +1,51 t(88)=-1,25,p=0,21
Perimetro muiieca (cm) 14,65 +0,55 14,72 +0,80 t(88)=-0,43,p=0,67
Perimetro mesoesternal (cm) 85,52 +3,69 87,12 +4,92 t(88)=-1,70,p=0,09
Perimetro cintura (cm) 68,86 +4,18 69,45 +5,00 t (88)=-0,60, p=0,55
Perimetro cadera (cm) 90,22 +3,86 91,95+6,20 t(88)=-1,53,p=0,13
Perimetro muslo (1cm del pliegue gliteo) (cm) 52,49 +3,12 53,68 £4,91 t(88)=-1,32,p=0,19
Perimetro del muslo medio (cm) 47,38 +2,71 48,54 +3,97 t(88)=-1,56,p=0,12
Perimetro de la pierna (méx.) (cm) 33,49+1,97 34,03 +£2,21 t(88)=-1,20,p=0,23
Perimetro de la pierna corregido (cm) 32,08 +1,90 32,56+2,16 t(88)=-1,11,p=0,27
Perimetro del tobillo (cm) 21,55+1,13 21,69 +1,49 t(88)=-0,47,p=0,64
Longitud del brazo (cm) 30,77 £1,56 30,75+ 1,82 t(88)=0,06,p=0,95
Longitud del antebrazo (cm) 22,98 +1,72 23,33 1,64 t(88)=-0,96,p=0,34
Longitud de la mano (cm) 17,46 + 1,66 17,70 +1,37 t (88) =-0,66, p=0,50
Altura ileoespinal (cm) 90,49 +3,97 91,05+4,53 t(88)=-0,53,p=0,60
Altura trocantérea (cm) 84,77 + 4,88 86,27 +4,12 t(88)=-1,34,p=0,18
Longitud del muslo (cm) 40,32 +2,58 41,03 +2,52 t(88)=-1,12,p=0,26
Altura tibiale laterale (cm) 43,97 +£2,87 44,71 £2.46 t(88)=-1,12,p=0,27
Longitud de la pierna medial (cm) 35,45 +2,40 35,90+ 1,85 t(88)=-0,85,p=0,40
Didmetro biacromial (cm) 35,57+1,83 35,65+1,96 t(88)=-0,21,p=0,83
Diametro biileocrestal (cm) 27,27 +3,00 27,91 +3,24 t(88)=-0,97,p=0,34
Longitud del pie (cm) 23,21+1,96 23,70+ 1,56 t(88)=-1,13,p=0,26
Didmetro mesoesternal (cm) 26,44 +2,19 26,97 +1,94 t(88)=-1,21,p=0,23
Didmetro antero-posterior del térax (cm) 17,62 + 1,44 18,30 + 1,57 t(88)=-2,11,p=0,04
Didmetro biepicondileo del himero (cm) 6,07 +£0,26 6,22 +0,28 t(88)=-2,60,p=0,01
Didmetro bicondileo del fémur (cm) 8,85+0,39 9,07 +0,54 t(88)=-2,12,p=0,04
Diametro biestiloideo (cm) 5,03+0,23 5,05+0,32 t(88)=-0,44,p=0,66
Endomorfia o adiposidad relativa 3,42+0,84 3,59+1,07 t(88)=-0,82,p=0,42
Mesomorfia o robustez misculo-6sea 3,88+0,93 4,03 +0,80 t(88)=-0,83,p=0,41
Ectomorfia o linealidad relativa 2,58 +0,97 2,63+0,197 t(88)=-0,22,p=0,82
Indice de Masa Corporal (kg/m?) 21,15+ 1,70 21,38 2,12 t(88)=-0,56,p=0,58
Masa piel (kg) 3,35+0,19 3,44 +0,27 t(88)=-1,87,p=0,07
Masa 6sea (kg) 6,11+0,79 6,34 +0,96 t(88)=-1,03,p=0,30
Masa grasa (kg) 17,96 + 3,02 19,16 +4,52 t(88)=-1,43,p=0,16
Masa muscular (kg) 21,43 +3,47 22,64 +4,32 t(88)=-1,43,p=0,16
Masaresidual (kg) 5,57+1,58 5,99 +1,51 t(88)=-1,29,p=0,20

Grupo 1: grupo con una dieta mediterrdnea pobre; Grupo 2: grupo con una dieta mediterranea media; Grupo 3: grupo con una dieta mediterrdnea excelente.

Dieta mediterrdnea y antropometria en
mujeres jovenes kayakistas
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conducta alimentaria (TCA). Estudios previos han
demostrado que durante esta etapa un alto porcentaje de
mujeres sufren TCA». En este sentido, se ha encontrado
que entre el 90 y el 95% del total de sujetos afectados por
TCA son mujeres adolescentes y jovenes*. Entre las
deportistas, el patron de TCA mads frecuente es un déficit
de ingesta caldrica y de vitaminas y minerales®, pudiendo
derivar en la llamada triada de la mujer atleta (amenorrea,
desoérdenes alimentarios y osteoporosis)®, lo que supone
graves problemas para su salud. Aunque el piragiiismo no
es un deporte de los denominados de alto riesgo de sufrir
un TCA, no se debe descuidar el control sobre la dieta de
las piragtiistas. Este deporte requiere un gran volumen de
entrenamiento, puesto que hay que tener una gran condi-
cidn fisica tanto aerébica como anaerdbica, lo que se con-
sigue con intensas sesiones de entrenamiento durante lar-
gos periodos de tiempo cubriendo grandes distancias'®.
Esto puede conllevar un déficit de energia y de algunos
nutrientes, hecho que se ha encontrado en disciplinas con
grandes volimenes de entrenamiento como la natacién®.
En este sentido, se ha demostrado que los piragiiistas de
élite necesitan tomar mds vitaminas, mas minerales y tener
una ingesta caldrica superior a la recomendada para suplir
el gasto afladido que supone su alto volumen de entrena-
miento". Para prevenir todos estos problemas hay que
concienciar al entorno social mas cercano del deportista, y
a él mismo, de que una nutricién adecuada, ademds de evi-
tarle problemas de salud, puede incrementar su rendi-
miento general y darle una ventaja competitiva, asi como
disminuir el riesgo de sufrir alguin tipo de lesién'*.

Respeto a los patrones de conducta alimentaria, el
desayuno es considerado como la comida clave del dia y
debe cubrir el 25% de las necesidades nutritivas diarias.
Su omisién o la ingesta de un desayuno insuficiente o
deficiente, puede repercutir en las actividades fisicas e
intelectuales del sujeto’. En el presente estudio, un
7,78% de las piragiiistas no desayunaban. Este valor es
inferior al descrito en nadadores, donde un 15% se sal-
taba esta comida y otro 15% la realizaba a media
mafana®. Ademads, las piragiiistas tomaban mds produc-
tos lacteos en el desayuno y menos bollerfa industrial y
golosinas a lo largo del dia que los nadadores. Esto puede
deberse a que las piragiiistas que formaron parte de este
trabajo eran las mejores de su categoria, por lo que es
posible que sus habitos alimentarios sean mas adecuados
para poder mantener un buen nivel de rendimiento depor-
tivo, mientras que los nadadores analizados por Ocana et
al.”? tenfan un menor nivel competitivo y adaptaban los
alimentos ingeridos a sus preferencias y a las modas culi-
narias, habito muy extendido entre los adolescentes®.

Al analizar los valores antropométricos en funcién de
la adhesion a la dieta mediterranea, no se encuentra una
tendencia clara, ya que en la mayoria de las variables
antropométricas no hubo diferencias significativas entre
grupos. Tampoco hay diferencias en ninguno de los com-
ponentes del somatotipo, de los cinco componentes cor-
porales, ni en el IMC. Por tanto, morfolégica y estructu-
ralmente no hay diferencias entre las kayakistas en
funcién del grado de adhesion a la dieta mediterranea. En

relacion al somatotipo, las kayakistas mostraron un perfil
mesomorfo-endomorfo, coincidiendo con investigacio-
nes previas realizadas en mujeres kayakistas infantiles®.
Ladispersion actitudinal o morfogénica (1,73 y 1,91 enel
grupo de adhesién pobre- media y excelente, respectiva-
mente) fue superior a la encontrada en investigaciones
previas realizadas en kayakistas infantiles®, lo que indica
una mayor heterogeneidad en la muestra de este trabajo,
al incluir a palistas de categoria infantil y cadete.

Para determinar la masa de cada uno de los compo-
nentes corporales se eligi6 el modelo penta-comparti-
mental de Kerr*, debido a su gran validez, demostrada a
partir de la comparacién de las masas obtenidas con este
método con las masas tisulares obtenidas por disec-
cién®*. En este sentido, cabe sefialar que, si bien este
modelo no utiliza el peso total del sujeto para calcular la
masa de los diferentes componentes, en el presente estu-
dio se ha analizado la diferencia entre el peso total del
sujeto y la suma de las masas individuales. El valor obte-
nido fue de 0,55 + 2,47 kg, 1o que respalda el uso de esta
metodologia para la determinacién de la composicién
corporal. A similares conclusiones se ha llegado en estu-
dios previos como el de Casajis y Aragonés®, los cuales
otorgan una elevada precision a la prediccion del peso
total como la suma de las cinco masas obtenidas
mediante esta metodologia, si bien, resulta necesario lle-
var a cabo un tratamiento cuidadoso e individual en el
andlisis de los datos para evitar errores.

No existen muchos estudios que hayan comparado la
composicién corporal del sujeto en funcién de sus
habitos alimentarios. De hecho, en nuestro conoci-
miento sélo un estudio constaté que jévenes con habi-
tos alimentarios no completamente saludables pueden
tener unos valores de peso, talla, IMC, circunferencia
de la cintura y la cadera y de la relacién entre ambas
(indice cintura/cadera) dentro de los valores normales
para una poblacion sana, aunque presenten una mayor
cantidad de enfermedades*. Estos resultados estdn en
consonancia con los de la presente investigacion, en la
que se han encontrado valores muy similares en los
pardmetros antropométricos de las piragiiistas con una
adhesién media y excelente a la dieta mediterranea.

La principal limitacién del presente estudio fue que
la muestra estaba compuesta por deportistas de élite
nacional de la modalidad de piragtiismo. El hecho de
que la muestra sea tan restrictiva podria explicar que
s6lo una de las kayakistas tuviera una adhesion baja a la
dieta mediterranea, lo cual ha provocado que no se
hayan podido comparar los datos de este grupo con el
de los piragiiistas que tienen una adhesién moderada y
excelente. Seria conveniente, en futuras investigacio-
nes, estudiar los patrones alimentarios de kayakistas de
diferentes niveles competitivos y compararlos con los
seguidos por las piragiiistas de élite. Otra limitacion fue
que el cuestionario utilizado no tiene en cuenta la canti-
dad de alimentos ingerida, ya que las piragiiistas esta-
ban en una concentracién en el momento de las valora-
ciones, por lo que un cuestionario de recordatorio
alimentario no hubiese reflejado los hdbitos alimenta-
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Resumen

Introduccion: La inequidad en salud es la diferencia en
incidencia, prevalencia, mortalidad, volumen de enfer-
medades y otras condiciones adversas sanitarias que exis-
ten entre grupos de poblaciones especificas.

Objetivo: 1dentificar y analizar las posibles desigualda-
des nutricionales entre dos centros educativos de dos dis-
tritos municipales de la ciudad de Madrid, para promo-
ver habitos saludables, prevenir la obesidad y las
enfermedades asociadas en la poblacién infantil.

Meétodos: Estudio observacional, transversal en 118
estudiantes de 3° Educacion Secundaria Obligatoria (14
anos) de dos centros escolares de diferente nivel socioeco-
nomico. Realizacion de un cuestionario general de salud
validado, medidas antropométricas, presion arterial y
actividad fisica.

Resultados: En los dos centros prevalece el normopeso en
ambos sexos sin diferencias en cuanto al porcentaje de
alumnos con sobrepeso, registrandose un mayor grado de
obesidad en el centro piblico que en el centro privado. Des-
taca la correlacion entre el indice de masa corporal (IMC)
percentilado y la presion arterial (PA) (a mayor IMC,
mayor PA). Los patrones alimentarios son similares e inde-
pendientes del estrato socioeconémico. La quinta parte de
los alumnos (principalmente mujeres) no realiza ningiin
tipo de actividad fisica en su tiempo libre y dedican casi dos
horas diarias a acciones sedentarias.

Conclusiones: En su conjunto los dos centros educativos
se encuentran en normopeso, aunque se observa una ten-
dencia ala obesidad en el centro piiblico frente al centro pri-
vado. Estos resultados pueden atribuirse al pequeiio
tamaiio de la muestra o que la inequidad sociocultural a
nivel nutricional no se encuentra tan acentuada en la cindad
de Madrid. La prevencion y promocién de habitos saluda-
bles es la forma de enfrentarse al sobrepeso, la obesidad
juvenil, los factores de riesgo cardiovascular y las enferme-
dades cardiovasculares en la edad adulta.
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EQUITY AND NUTRITIONAL INEQUALITY
IN TWO SCHOOL CENTERS IN MADRID (SPAIN)

Abstract

Introduction: Health inequality is the difference in inci-
dence, prevalence, mortality, volume of diseases and
other adverse sanitary conditions that exist between
groups of specific populations.

Objectives: To analyze the possible nutritional inequal-
ities between two educational centers of Madrid to
promote healthy habits, to anticipate the obesity and the
diseases associated in the children population.

Methods: Observational and transverse study on a
sample of 118 students (14 years old/3°ESO) of two educa-
tional centers of different socioeconomic level. They
underwent a survey on lifestyle, anthropometric exami-
nations and measurement of blood pressure and physical
activity.

Results: In both centers normal weight prevails in both
sexes without differences as for the percentage of pupils
that are overweight. Major obesity is registered in the
public school more than in the private school. The corre-
lation stands out between the percentiles body mass index
(BMI) and the blood pressure (BP) (to major BMI, major
B.P). The food pattern is similarly independent from the
socioeconomic stratum. The fifth part of the pupils (prin-
cipally women) does not practice any type of physical
activity in their free time and they dedicate almost 2 daily
hours to sedentary activities.

Conclusions: As a whole, the two educational centers
are in the average weight range, even though a tendency
has been found in the public school that there is double
the rate of obesity. These results can be attributed to the
small sample size or that the sociocultural inequality to
nutritional level is not so accentuated in the city of
Madrid. Prevention and promotion of healthy habits is
the way of combating against overweight, juvenile
obesity, cardiovascular risk factors and cardiovascular
diseases in the adult age.

(Nutr Hosp. 2014;29:128-135)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6778

Key words: Nutritional equality. Teenagers. School. Phy-
sical activity. Obesity.



Abreviaturas

AESAN: Agencia Espaiiola de Seguridad Alimenta-
ria'y Nutricion.

ALADINO: Programa de Alimentacién, Actividad
fisica, Desarrollo infantil y Obesidad.

CM: Comunidad Auténoma de Madrid.

CV: Cardiovascular.

ECV: Enfermedades Cardiovasculares.

DPAS: Estrategia Mundial sobre Régimen Alimen-
tario, Actividad Fisica y Salud (OMS).

EnKid: Estudio Nacional Obesidad Infantil y Juve-
nil en Nifios en Espafia.

ESO: Ensefnanza Secundaria Obligatoria.

HBSC: Health Behaviour in School-aged Children
Study.

HDL.: Lipoproteinas de alta densidad.

IES: Instituto Ensefianza Secundaria.

IMC: Indice de Masa Corporal.

pIMC 99: indice de Masa Corporal percentilada
99%.

MEPAFAC I: Medida de la Presién Arterial en
Poblacién Adolescente Escolarizada de la Comunidad
de Madrid.

NIH: National Institutes of Health.

NAOS: Estrategia para la Nutricién, Actividad
Fisica y Prevencién de la Obesidad.

OCDE: Organizacién para la Cooperacioén y el
DEsarrollo.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PERSEO: Programa Piloto Escolar de Referencia
parala salud y el Ejercicio contra la Obesidad.

p85: Percentil 85.

p95: Percentil 95.

p<90: Percentil menor de 90.

p>90: Percentil mayor de 90.

pIMC: Indice de Masa Corporal percentilada.

PA.: Presion Arterial.

pPA: Presion Arterial percentilada.

THAO: Programa de Prevencién de la obesidad
infantil en municipios. Fundacién THAO.

SEFAC-HTA: Grupo de trabajo en Hipertension
Arterial de la Sociedad Espafola de Farmacia Comuni-
taria.

Introduccion

La inequidad en salud se define como “las diferen-
cias que aparecen por razén de género, raza o etnia,
educacion o ingresos, discapacidad, habitar en zonas
rurales u orientacién sexual”!. El National Institutes of
Health (NIH)?> también la define como “la diferencia en
incidencia, prevalencia, mortalidad, volumen de enfer-
medades y otras condiciones adversas sanitarias que
existen entre grupos de poblaciones especificas”. A
nivel internacional, se asume que las desigualdades a
nivel de salud son desigualdades socioeconémicas y la
equidad en materia de salud se define como la ausencia

de injusticia social o de disparidades sistemadticas de
salud entre grupos que mantienen diferentes niveles
sociales, teniendo siempre en cuenta que la salud
implica tanto el bienestar fisico como mental y no solo
la ausencia de enfermedad?.

Los expertos estan de acuerdo en que, cuando se
investiga la inequidad en dreas como la nutricién y mas
concretamente en obesidad, se deberia estudiar no solo
la variabilidad étnica sino también otras variables
como la demografia, la estructura social y las diferen-
cias medioambientales*.

La amenaza que la obesidad supone para la salud de
la poblacidén ya se viene alertando desde hace afios. Se
sabe que la obesidad es un problema de salud impor-
tante en la edad adulta cuya incidencia y prevalencia
estdn en aumento en la edad pediatrica y adolescente®.
Los tltimos datos publicados dentro de la Estrategia
para la Nutricién, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad (NAOS)° muestran que los ratios de obesidad
infantil en Espafa se encuentran entre los mds altos de
los paises de la Organizacion para la Cooperacidn y el
Desarrollo (OCDE)’. Dentro de la Estrategia NAOS,
concretamente en el estudio de vigilancia del creci-
miento sobre Alimentacion, Actividad fisica, Desarro-
llo infantil y Obesidad (ALADINO)® tomando como
referencia los estdndares de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), estima que la prevalencia en
Espaiia en nifios de 6-10 afios durante el curso escolar
201072011 fue de 26,2% de sobrepeso, mientras que
para la obesidad era del 18,3%. Estos datos no difieren
de los obtenidos en el Estudio Nacional Obesidad
Infantil y Juvenil en Nifios en Espafia (EnKid)’, reali-
zado hace diez afios, en el cual el exceso de peso era de
30,4%.

Se estima que la obesidad es responsable hoy en dia
entre el 1 y el 3% del gasto total sanitario en la mayoria
de los paises (5% a 10% en EEUUY)’, que la proporcién
de adultos con sobrepeso en esta década (2010-2020)
crecerd cerca de un 7% en Espafia y que estos costes se
incrementardan rdpidamente en los préximos afios, no
solo por el aumento de poblacién con obesidad, sino
también por el tratamiento asociado a las enfermedades
concomitantes a la misma, entre las que incluiriamos la
hipertension.

La evidencia cientifica pone de manifiesto un
aumento de la prevalencia de obesidad con elevacién
moderada de la presién arterial en nifios y adolescen-
tes. Estudios longitudinales'® han demostrado que las
modificaciones en la presion sanguinea en estos rangos
de edad se trasladan de una manera frecuente a la edad
adulta, constituyendo un factor de riesgo cardiovascu-
lar (CV) no despreciable.

Objetivo

Identificar y analizar las posibles desigualdades
nutricionales en centros educativos de dos distritos
municipales de la ciudad de Madrid, para promover
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habitos saludables y prevenir la obesidad, asi como las
enfermedades asociadas en la poblacién infantil.

Métodos
Diserio experimental

La muestra utilizada para la realizacion de este tra-
bajo forma parte del estudio “Medida de la Presion
Arterial en Poblacion Adolescente Escolarizada de la
Comunidad de Madrid (CM)” (MEPAFACI)", estudio
epidemioldgico, observacional, transversal y multicén-
trico llevado a cabo por el Grupo de Hipertension Arte-
rial de Madrid de la Sociedad Espafiola de Farmacia
Comunitaria (SEFAC-HTA) en 30 centros escolares de
la CM de dmbito publico y privado, en el que se han
tabulado 3.000 adolescentes escolarizados (curso
2011-2012).

El presente estudio se ha realizado en 118 estudian-
tes de 3« curso de educacién secundaria obligatoria
(ESO) de dos centros educativos de la ciudad de
Madrid, el primero de ellos de caricter privado y
situado en el distrito de Hortaleza, que pertenece a la
zona este de Madrid, mientras, el segundo es un centro
educativo publico (IES) situado en el distrito de Puente
de Vallecas, perteneciente a la zona sur de Madrid.

Para la eleccién de estos dos centros del total de
centros incluidos en el estudio del grupo SEFAC-
HTA, se ha tenido en cuenta los datos sociodemogra-
ficos de cada uno de los dos distritos que figuran en el
documento llevado a cabo por el Observatorio Econé-
mico “Requilibrio territorial en la ciudad de Madrid:
Estudio comparativo situacion social y econdmica de
sus 21 distritos”'?, por lo que cumplen las caracteristi-
cas bésicas para poder determinar el principio de ine-
quidad en salud*.

Todos los estudiantes que se incluyeron en el estudio
debian contar con autorizacién paterna antes de ser
evaluados y seleccionados. Una vez reclutados los
estudiantes, se realizaron las determinaciones fijadas
para el estudio en los dias establecidos, y de acuerdo al
protocolo.

Criterios de seleccion de los escolares
Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién en el estudio son indivi-
duos de entre 12 y 17 afios de edad, estudiantes de los
centros escolares
Criterios de exclusion

Fue motivo de exclusion del estudio de habitos nutri-

cionales la presencia de al menos uno de los siguientes
criterios:

— No asistir a clase el dia de la toma de datos.

— Sermenor de 12 afios o mayor de 17 afios el dia de
la toma de datos.

— Tener diagnosticada enfermedad cardiaca o renal
y tomar la medicacién correspondiente.

Desarrollo del estudio
Fase de seleccion

Se procedié a la entrega de una carta de presentacion
a los centros escolares invitdndoles a participar en el
estudio, un documento de informacién del mismo y
una carta dirigida a los padres o familias para que otor-
garan su consentimiento informado.

Fase experimental

A todos los estudiantes, previa informacién y con-
sentimiento, se les realiz6 al principio del estudio un
cuestionario disefiado y validado'’, en el que se pidi6 a
los participantes que indicaran su edad, sexo y descri-
bieran sus habitos alimentarios en relacién con alimen-
tos tipo “fastfood”, asi como la frecuencia de actividad
fisica extraescolar, actividades sedentarias y habitos
poco saludables (consumo de tabaco y alcohol). Tam-
bién se procedio a la toma de medidas antropométricas
(talla, peso, IMC), que se llevaron a cabo con bascula
homologada OMROM BF® verificada con pesas certi-
ficadas y con un estatimetro portdtil vertical Leicester
Tanita HRO0®, se midi6 la presién arterial entre dos y
cuatro veces segun la metodologia establecida en el
estudio con esfigmomandmetro semiautomadtico vali-
dado Visomat Confort 20/40°®"!.

Para el cdlculo del indice de masa corporal, debido a
que los estudiantes se encuentran entre la infancia/ado-
lescencia, se procedié a utilizar el IMC percentilado,
que define el sobrepeso como el IMC que supera el per-
centil 85 (p85) para cada edad y sexo y obesidad
cuando el IMC es mayor de percentil 95 (p95)'*. Todo
ello fue realizado siguiendo las recomendaciones de la
Guia de Prictica Clinica sobre prevencion y trata-
miento de la obesidad infantojuvenil'* elaborada por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) y las
curvas y tablas de crecimiento estdndar de nifios y ado-
lescentes (5-19 afios) de la OMS* para el diagnéstico
de sobrepeso y obesidad.

La toma de datos se llevé a cabo durante la primera
quincena del mes de noviembre de 2011, utilizando el
cuestionario anteriormente descrito.

Andlisis estadistico
Tanto en las caracteristicas de los participantes del

estudio como en el estudio antropométrico, se realizé la
prueba de de normalidad Shapiro-Wilk para verificar la
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Tabla I
Caracteristicas de los participantes atendiendo
al centro educativo

Datos Centro privado Centro puiblico
Tamafio muestral (n)
Mujeres 39 35
Hombres 28 25
Edad (afios)
Mujeres 13.8+0,4 14,5+0,8
Hombres 14,0+0,7 14,6 £0,7

Los resultados de la edad se expresan como media del grupo + desviacion estdndar.

homogeneidad de la muestra, y posteriormente se proce-
di6 a la realizacion de la Prueba de Mann-Whitney, ya
que las muestras no seguian una distribucién paramé-
trica, estableciéndose una significacién p < 0,05.

El anélisis estadistico se realiz6 con el programa
informatico SPSS 18.0 para Windows.

Resultados

Para un mejor estudio de los datos obtenidos en la
poblacion estudiada, hemos agrupado a los voluntarios
en funcién del centro educativo atendiendo a su sexo.
Las caracterfsticas basales y las medidas antropométri-
cas de los 118 voluntarios que completaron el estudio se
detallan en las tablas I y II. La edad media de los partici-
pantes se situaba en los14 afos, no habiendo diferencias
significativas entre ambos centros atendiendo al sexo.

Tanto el grupo del centro privado como el del centro
publico, no mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas, aunque en las mujeres del centro privado se
observa una menor talla respecto a sus andlogas del
centro publico, factor que podria influir segiin indica el
consenso de Hipertensién Arterial (HTA) del 2009 en
los valores obtenidos de presion arterial'®.

En relacidn a la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en la poblacién escolar y adolescente, en nuestra muestra
de 118 alumnos (SEFAC-CEU) encontramos una preva-
lencia de sobrepeso del 8,7% y de obesidad de un 16,7%,
cifras alarmantes ya que el exceso de peso en la pobla-
cion escolar afecta a mas de un 25% de la poblacion estu-
diada (tabla III). En nuestra muestra, no se observaron
diferencias significativas en la prevalencia de sobrepeso
entre los dos centros educativos; sin embargo, la diferen-
cia se hace patente en relacion con la obesidad donde el
23,3% de los nifios del centro ptiblico son obesos frente a
s6lo un 10,6% de los alumnos del centro privado, como
se puede observar en la tabla IV.

Una dieta saludable es muy importante en el mante-
nimiento de la salud a lo largo de toda la vida. Estd bien
establecida su funcién como factor determinante de
enfermedades no transmisibles crénicas, y eso la con-
vierte en un pilar fundamental en la prevencién de la
enfermedad y promocién de la salud'e.

Por ello, en el presente trabajo de investigacion, se
procedi6 a la realizacién de un cuestionario cerrado de
frecuencia de consumo de alimentos que iba enfocado
a dimensionar el consumo de alimentos “fastfood”, o
con alto contenido en azicar y en sal.

Como se puede observar en la figura 1, tomando
como referencia toda la muestra de alumnos, entre el

Tabla II
Medidas antropométricas
Género Centro educativo Altura Peso mc
Muieres Centro privado 158,4* (156,5-160,2) 53,8 (50,9-56,6) 21,4(20,4-22,4)
) Centro puiblico 166,6 (165,3-167,9) 57,0 (53,2-60,9) 20,5 (19,2-21,9)
Hombres Centro privado 169,6 (165,0-174,3) 63,5 (58,2-68,7) 22,1(20,2-24.1)
Centro ptiblico 170,6 (168,8-172,3) 63,3 (58,5-68,2) 21,6(20,2-23,1)
*p=0,001.

Los resultados se expresan como media del grupo (intervalo de confianza).

Tabla III
Prevalencia de sobrepeso y obesidad. Estudios comparados (EnKid, ALADINO, PERSEO, THAO y MEPAFAC 1)"12202!

Estudio Grupo de edad (afios) Sobrepeso (p85-p97) Obesidad (p > 97) Sobrepeso + Obesidad
SEFAC-CEU (2011-2012) 13a15 8,7 16,7 27,1

EnKid (1998-2000) 10a13 14,6 16,6 31,2

EnKid (1998-2000) 14a17 9.3 12,5 21,8
ALADINO (2010-2011) 6al0 14,0 16,8 30,8
PERSEO 6all 9,3 19,8 nifios/ 15 nifias 27,1

THAO (2009-2011) 3al2 25,6 6,6 32,2

Los resultados se expresan como porcentaje.
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Tabla IV
Perfil de obesidad y sobrepeso en los dos centros educativos
Centro escolar Peso YepIMC

Normalidad 78,8

Centro privado Sobrepeso 91
Obesidad 10,6

Normalidad 68,3

Centro ptiblico Sobrepeso 8.3
Obesidad 233

Los resultados se expresan como porcentaje.

40y el 60% de los alumnos consumen con una frecuen-
cia como minimo semanal, salsas, snacks, bolleria
industrial y chucherias.

Ademds, nos parecié interesante conocer si existia
una correlacién entre sobrepeso u obesidad y mayor
incidencia de presién arterial elevada, ya que se ha
observado que una elevacion de la presion arterial en la
infancia puede condicionar una hipertension en la edad
adulta, afiadiendo un factor de riesgo CV. Asi, se ha
observado que la prevalencia de presion arterial ele-
vada en nifios adolescentes con normopeso se encuen-
tra en torno al 3-4,5%, mientras que en nifios obesos de
la misma edad se eleva hasta un 11%>*'"%. Por ello,
evaluamos los niveles de presion arterial atendiendo al
indice de masa corporal percentilada (pIMC), obser-
vandose una correlacién significativa entre el pIMC y
la presion arterial (PA), es decir, que a mayor IMC,
mayor PA (tabla V).

Otro de los factores que, casi con toda seguridad,
parece contribuir a los crecientes niveles de obesidad en
lainfancia es la falta de actividad fisica o sedentarismo.

En nuestra muestra, sobre el total de la poblacion
estudiada, 18,1% de los alumnos no realizaban ningtin
tipo de ejercicio en el tiempo libre (tabla VI) y el 30,7%

realizaban actividades esporddicas (el 20,6% de los
alumnos realizaba solo una hora a la semana).

Otra faceta a estudiar, en relacién con la falta de ejer-
cicio fisico, es el tiempo que los adolescentes dedican a
actividades sedentarias ya que se correlaciona con la
obesidad'***?!, Si observamos la frecuencia en nuestra
muestra vemos que el tiempo medio diario dedicado
por los menores de 16 afios a actividades sedentarias en
el hogares de 1,8 horas.

Discusion

El aumento de la prevalencia de obesidad infantil
constituye un problema sanitario y social, de gran
repercusion a medio y largo plazo. Las consecuencias
desde un punto de vista médico son evidentes, ya que
un nifio obeso tiene muchas probabilidades de ser un
adulto obeso, y de hecho se estima que mds del 60% de
los nifios con exceso de peso tienen al menos un factor
adicional de riesgo de enfermedades cardiovasculares,
como una tension arterial elevada, hiperlipidemia o
hiperinsulinemia, y mas del 20% tienen dos o mds fac-
tores de riesgo®, ademads de los diferentes problemas
psicolégicos y de adaptacién, y de la consiguiente
reduccion de la esperanza de vida®*.

En relacién a la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en la poblacién escolar y adolescente, en la tabla III se
muestran los datos publicados por cuatro estudios espa-
fioles sobre obesidad, estudio enKid®, estudio ALA-
DINO?, estudio PERSEO'* y el proyecto THAO. Estos
datos se comparan con los obtenidos en nuestra muestra
de 118 alumnos de 13 a 15 afos (SEFAC-CEU) donde
encontramos una prevalencia de sobrepeso del 8,7% y
de obesidad de un 16,7%, cifras alarmantes ya que el
exceso de peso en la poblacién escolar afecta a mds de un
25% de la poblacién estudiada. Como se puede observar
en la tabla III, los datos de nuestro estudio se encuentran

mantequilla/margarina/ketchup/salsas [

Hamburguesas |

Comida en latas |

Snacks [

Frutos secos [

Bollerfa industrial [

Chuches [
1 T T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100% Fig. 1.—Frecuencia de con-
sumo de diferentes alimentos
del total de la poblacion es-
O Nunca O Mensual B Semanal B Diario tudiada en los dos centros

educativos.
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Tabla V
Relacion entre indice de masa corporal percentilada y presion arterial percentilada (pPA)

Presion arterial percentilada (pPA)

Centro escolar Indice masa corporal percentilada (pIMC) Peso p<90 p>90 Total
Normal 39,5 24 419
Centro privado pIMC Sobrepeso 4.8 0 4.8
Obesidad 48 0,8 5,6
Normal 25,8 6,5 32,3
Centro ptiblico pIMC Sobrepeso 24 1,6 4
Obesidad 5,6 5,6 11,3
Los resultados se expresan como porcentaje.
Tabla VI
Actividad fisica en los dos centros educativos
Datos Centro privado Centro piiblico Total Total
Actividad fisica
Sedentarismo 18,1
Mujeres 12,8 40 25,7
Hombres 3,6 12 75
Esporddica: 1 0 2 dias/semana 30,7
Mujeres 359 40 378
Hombres 14,3 28 20,8
Regular: = 3 dias/semana 51,2
Mujeres 51,3 20 36,5
Hombres 82,1 60 v

Los resultados se expresan como porcentaje.

dentro del rango obtenido en los estudios ALADINO y
PERSEO para un grupo de edad parecido en términos de
obesidad y dentro del rango de los tres estudios que
reflejan la prevalencia de obesidad en Espafa (EnKid,
Aladino y THAO) cuando se valora el exceso de peso en
los estudiantes.

Estos datos de nuestro estudio estdn en linea con
otros estudios realizados en poblacién escolar espa-
nola>*?° donde se observa que existe un patrén mas
obesogénico atendiendo al menor nivel socioeconé-
mico y a la situacién geografica dénde se encuentra
ubicado el centro educativo, sugiriendo que en nuestro
estudio los hébitos tanto alimentarios como deportivos
probablemente se alejan de los recomendados.

Asi mismo, diversos estudios'*?** han demostrado
que hay una serie de habitos alimentarios y actitudes que
suponen un riesgo para la salud y que con su modifica-
cién se puede reducir la aparicion de enfermedades cré-
nicas y degenerativas. Entre ellos, cabria mencionar que
una elevada ingesta de sal aumenta el riesgo de hiperten-
sién; una ingesta elevada de grasas puede producir un
aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares
(ECV), dislipemias y obesidad; un elevado consumo de
azucar (alimentos azucarados, dulces y golosinas) puede

favorecer la aparicién de obesidad, caries dental y diabe-
tes; y la falta de ejercicio —sedentarismo— provoca un
desequilibrio en el balance energético que conduce a la
obesidad y favorece la aparicion de enfermedades dege-
nerativas y algunos tipos de cancer.

Otro de los factores que, casi con toda seguridad,
parece contribuir a los crecientes niveles de obesidad
en la infancia es la falta de actividad fisica o sedenta-
rismo. Generalmente las ECV no son propias de la
infancia, pero las investigaciones han demostrado que
los nifios y nifias menos activos fisicamente y aquellos
con una condicién fisica (aerébica) deficiente, presen-
tan mas probabilidades de tener factores de riesgo para
estas enfermedades, tales como niveles inferiores de
las lipoproteinas de alta densidad (HDL), una presién
sanguinea mds elevada, un incremento de los niveles
de insulina y un exceso de grasa corporal®.

Tanto los datos publicados en la Encuesta Nacional de
Salud (2011-2012) donde un 12,3% de los participantes
entre 15 y 24 afios (8,6% hombres, 16,2% mujeres) no
realizaron actividad fisica en los tiltimos 7 dfas®, como en
el programa PERSEO', donde el 13% de los nifios que
participaron (n = 13.216) nunca hace deporte, el 12,6%
practica alguna actividad fisica o deporte de forma orga-
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nizada fuera del horario escolar y casi el 10% de los
alumnos sélo realizan actividades deportivas una hora a
la semana, confirman la baja participacién en materia de
actividad fisica en nuestro pais.

Si los citados resultados se interpretan como un indi-
cador de la salud CV, se calcula que un alto porcentaje
de adolescentes en Espafia tendrd un riesgo incremen-
tado de padecer ECV en el futuro. Por tanto, de forma
global, parece que la infancia y la adolescencia en
Espafia se encuentran en un entorno que no promueve
tanto como serfa deseable una mejora de sus niveles de
actividad fisica®.

Seguin datos publicados en el afio 2011 la proporcién
de adolescentes que practicaban actividad fisica extra-
escolar en el periodo 2007-2008 era del 64,2% (tres
puntos por encima de los obtenidos en el afio 2001-
2002). Esta cifra se aproxima a nuestros datos (53,7%),
si tenemos en cuenta aquellos que realizan actividades
deportivas de una manera regular o al menos dos dias a
la semana. Destaca el hecho que en ambos estudios la
proporcién de alumnas que no hacen ejercicio es muy
superior al de alumnos varones®.

Otra faceta a estudiar, en relacion con la falta de ejer-
cicio fisico, es el tiempo que los adolescentes dedican a
actividades sedentarias ya que se correlaciona con la
obesidad**?!. Los datos del estudio HealthBehaviour in
School-aged Children(HBSC) 2001/2002 reflejaron
unos modelos de conducta sedentaria entre la infancia y
la adolescencia espafiolas. De lunes a viernes, aproxima-
damente el 22% de adolescentes espafioles de 13 a 15
afios vefa la television durante mds de cuatro horas y los
chicos y las chicas presentaban en este caso unos valores
similares. Este valor se duplicaba los fines de semana, en
los que aproximadamente el 42% de jévenes veia mds de
cuatro horas de television.

Comparando los datos del estudio HBSC con los de
nuestro estudio, el tiempo dedicado a actividades
sedentarias (consolas/TV) es 50% menor que el obte-
nido en el estudio HBSC?, pero este dato puede ser
debido probablemente al pequefio tamafio muestral, ya
que en los datos recientemente publicados en la
Encuesta Nacional de Salud en nifios entre 10 y 14
afios, el tiempo medio diario de consumo en TV y vide-
ojuegos, ordenador o internet es 3,9 horas —?2 horas y
1,9 horas respectivamente>—.

Se ha demostrado que la actividad fisica realizada
regularmente durante la infancia puede reducir la apa-
ricién prematura de ECV en la edad adulta y la obesi-
dad, y que una persona que es activa en la infancia es
mds probable que mantenga esa actividad*. Por tanto,
es necesario fomentar la actividad fisica en la infancia
y reducir las conductas de ocio sedentario para promo-
ver o mejorar la salud en el adulto.

Conclusion

A la vista de nuestros resultados, las conclusiones
obtenidas demuestran que la prevalencia de obesidad

infantil es mayor, aunque no significativa, en los gru-
pos socioecondémicos mas desfavorecidos. Por tanto,
serfan necesarias intervenciones en los habitos alimen-
tarios, asi como campafias que fomenten la vida activa
entre los mas pequefios, sobre todo en las poblaciones
de menor poder adquisitivo, con el fin de alcanzar esti-
los de vida saludables.

Sin embargo, el patrén de hébitos alimentarios en
los dos centros escolares no presenta diferencias sig-
nificativas que demuestren inequidad nutricional
atendiendo a su diferente estrato social. Estos resulta-
dos pueden ser debidos posiblemente a que el tamafio
muestral no sea suficientemente grande para mostrar
estas diferencias o bien que la inequidad a nivel nutri-
cional solo pueda ser demostrada al comparar socie-
dades con grandes diferencias a nivel de desarrollo
socio-cultural.

Por tanto, la prevencién y promocién de habitos
saludables es la forma de enfrentarse al sobrepeso, la
obesidad juvenil, los factores de riesgo cardiovascular
y las enfermedades cardiovasculares en la edad adulta.
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Abstract

Introduction: Several adverse effects of radiotherapy
have been associated with the process of increased oxida-
tive stress in the organism. In this context, vitamin A
noteworthy for its important role in combating oxidative
stress, in addition to its chemoprotective effect.

Objective: To assess the serum levels of vitamin A
(retinol and B-carotene) and their relationship to breast
cancer staging in patients before and after radiotherapy.

Methods: This is a prospective study of women with
breast cancer who were evaluated from October 2011 to
September 2012 before (T0) and after radiotherapy (T1-7
days). Serum retinol and p-carotene levels were analyzed
using High Performance Liquid Chromatography. The
assignment of breast cancer stages was based on the clas-
sification of malignant tumors that has been proposed by
the International Union Against Cancer.

Results: 230 patients (mean age 63.6 years, SD + 9.38)
were evaluated. There was a significant reduction in the
serum retinol (45.1 + 18.2 pg/dL at T0 to 27.1 + 11.7 pg/dL.
at T1, p <0.001) and B-carotene (209.0 + 153.6 pg/L at TO
to 47.7 £ 25.5 pg/L at T1, p < 0.001). There was also a
significant difference in serum retinol (p < 0.001) and -
carotene (p = 0.003) levels based on the disease stage.

Conclusions: It is recommended the early establish-
ment of adequation serum concentrations of retinol and
beta-carotene, offering nutritional assistance for those
patients with deficiencies, in order to minimize the
harmful effects of radiation.

(Nutr Hosp. 2014;29:136-139)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6997
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LA RELACION ENTRE LA CONCENTRACION
DE VITAMINA A Y ESTADIFICACION DEL
CANCER DE MAMA ANTES Y DESPUES DE LA
RADIOTERAPIA

Resumen

Introduccion: Varios efectos adversos de la radiotera-
pia se han asociado con el proceso de aumento de estrés
oxidativo en el organismo. En este contexto, la vitamina A
se destaca por su papel importante en la lucha contra el
estrés oxidativo, ademas de su efecto quimioprotector.

Objetivo: Evaluar los niveles séricos de la vitamina A
(retinol y B-caroteno) y su relacion con la estadificacion
del cancer de mama en pacientes antes y después de la
radioterapia.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo de mujeres
con cancer de mama que fueron evaluadas desde octubre
2011 a septiembre 2012 antes (T0) y después de la radiote-
rapia (T1-7 dias). Retinol sérico y los niveles de B-caro-
teno se analizaron mediante cromatografia liquida de alto
rendimiento. La asignacion de las etapas del cancer de
mama se basa en la clasificacién de los tumores malignos
que se han propuesto por la Unién Internacional contra el
Cancer.

Resultados: 230 pacientes (edad media de 63,6 afios, SD
+ 9,38) fueron evaluados. Hubo una reduccion significa-
tiva en el retinol sérico (45.1 + 18.2 pg/dL en T0 a 27.1 +
11.7 pg/dL en T1, p < 0.001) y B-caroteno (209.0 + 153.6
ug/L en TO a 47.7 £ 25.5 pg/L en T1, p < 0.001). También
hubo una diferencia significativa en el retinol sérico (p <
0,001) y los niveles de B-caroteno (p = 0,003) sobre la base
de la etapa de la enfermedad.

Conclusiones: Se recomienda el pronto establecimiento
de la adecuacion de las concentraciones séricas de retinol
y beta-caroteno, ofreciendo asistencia nutricional para
los pacientes con deficiencias, con el fin de minimizar los
efectos nocivos de la radiacion.

(Nutr Hosp. 2014;29:136-139)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6997

Palabras clave: Cdncer de mama. Radioterapia. Antioxi-
dantes. Retinol. 3-caroteno.



Introduction

Breast cancer affects more women worldwide than
any other cancer, both in developing and developed
countries. Approximately 1.4 million new cancer cases
were expected in 2008 worldwide, representing 23% of
all cancers.' In 2013, it was projected that Brazil will
have 52,680 new breast cancer cases, with an estimated
incidence of 52 cases per 100,000 women.>

Several adverse effects of radiotherapy have been
associated with cellular oxidation processes in the
human body;* these processes reduce antioxidant levels
in tissue* and threaten the integrity and survival of
normal neighboring cells.

The primary focus of radiotherapy is to increase
DNA damage in tumor cells because double-strand
breaks can lead to cell death. Another course of action
is to alter cellular homeostasis by modifying the signal
transduction pathways, the redox state and the cell’s
disposition to apoptosis. These cellular changes would
ideally increase the death of tumor cells while reducing
the likelihood of normal cell death. Cellular radiation
damage occurs by direct DNA ionization as well as the
ionization of other cellular targets. It is also indirectly
accomplished by reactive oxygen species. Exposure to
ionizing radiation produces oxygen-derived free radi-
cals within the tissue environment; these species
include hydroxyl radicals (the most damaging), super-
oxide anion radicals and other oxidants, such as
hydrogen peroxide. Additional destructive radicals are
formed through various chemical interactions. The
concentration of intracellular oxygen determines the
extent of DNA damage by X-rays and gamma rays.’

It has long been known that own cancer treatment,
like radiotherapy, can cause malnutrition and vitamin
deficiency. It seems unacceptable that, in the 21st
century, cancer patients should still suffer from such
deprivations. Under these circumstances, many nutri-
tionists believe that the intake of enriched antioxidant
food will restore this biochemical deficiency.
However, enhanced food intake alone is not enough.
Therefore, antioxidants, in the form of oral or i.v.
supplementation, may be required to remedy patient’s
depleted nutritional status.°

In this context, vitamin A deserves special attention
for its important role in combating oxidative stress’” and
for its potential chemoprotective effect.’’

The literature has noted a relationship between vitamin
A and cancer therapy because of the vitamin’s antioxi-
dant role. Vitamin A is also involved in improving blood
flow and in normal tissue oxygenation, which makes
tumors more susceptible to radiation, beyond, can reduce
the severity of treatment adverse effects.”'*!"'> However,
this benefit is still controversial and few prospective
studies address these effects.

In this vein, our study aims to evaluate the serum
concentrations of vitamin A (retinol and 3-carotene)
and their relationship with breast cancer staging before
and after radiotherapy.

Methods

This is a prospective longitudinal study of breast
cancer patients, who were treated with adjuvant radio-
therapy in a private clinic from October 2011 to
September 2012.

This research was approved by the research ethics
committee local and all of the participants signed
informed consent forms.

The following inclusion criteria were used: adult
women (aged = 20 years) who were diagnosed with
breast cancer (TNM stage I-111, without metastases)
that was confirmed by histopathological reports and
indication of external beam radiotherapy after conserv-
ative surgery.

Patients who were suffering from malabsorption
syndromes, acute or chronic infections, kidney
diseases, liver diseases or diabetes mellitus, and those
who had taken medication or vitamin supplements
containing vitamin A over the previous six months
were excluded from the study as were the patients who
did not undergo periodic clinical control after treat-
ment and died from unrelated causes.

This study comprised 230 patients who were evalu-
ated before (TO) and after radiotherapy (T1-7 days).

For the biochemical analysis, a specific tube sample
of about 20 mL was collected, after, at least, 8 hours
fasting. The samples were immediately sent properly
protected of oxidation and ultraviolet radiation to
Laboratory, in order to be analyzed.

High performance liquid chromatography (HPLC)
was used to determine the serum retinol and [3-carotene
levels. We adopted the cutoff points of < 30 pg/dL for
inadequate serum retinol levels and < 50 pg/L for inad-
equate serum f-carotene levels.

Age, clinical stage and body mass index (BMI) were
recorded for each patient. The BMI was assessed through
the relation between weight (kg) and height (m) to the
square. The weight was measured by using an electronic
scale platform type (Welmy). The height was measured
by using a stadiometer, with the individual standing,
barefoot, ankles aligned and touching each other, back
straight and stretched arms touching the body."

Breast cancer staging assignments were based on the
International Union Against Cancer classification of
malignant tumors,'* according to the characteristics of
the primary tumor, lymph node, lymphatic drainage
chains of the organ in which the tumor is located, and
the presence or absence of distant metastases.

Radiotherapy was performed through teletherapy,
using 6mV linear accelerator, by radiooncologist. The
clinical target volumes (CTV) that were designed for
radiotherapy treatments included the whole breast and
homolateral axillary lymph nodes. The breast limits
were defined as the area medial to the lateral edge of
the sternum, inferior to the inframammary fold, supe-
rior to the inferior edge of the medial head of the clav-
icle and lateral to include all apparent breast tissue. The
planning target volume (PTV) was defined as the CTV
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Table I
Serum levels and percentage of inadequacy of retinol
and B-carotene before and after radiotherapy

Table IT
Serum levels of retinol and [3-carotene according
to the cancer stage

) 70 Ti Retinol (ug/dL) p-carotene (mg/dL)
Variables Mean + 8D MeansSD P value Stage Mean = SD Mean + SD
Retinol (ug/dL) 451182 211117 <0.001 I 48.3+20.7 186.8 £163.0
Percentage of inadequacy (%) 17.8 70,4 I 474171 236.0+159.6
p-carotene (ug/L) 2000£153.6 477255  <0.001 11 29.8+6.2 145.2£55.0
Percentage of inadequacy (%) 16 634 p value <0.001 0.003

plus a 3-mm margin, with the exception of the skin
area. The patients were treated postoperatively with a
radiation dose that was prescribed for the PTV, which
was equal to 50 Gy/25 fr/5 weeks of external beam
radiation using four oblique tangent breast fields,
followed by a single directed field that was restricted to
the tumor bed and delivered at 10 Gy/5 fr/1 week.

During the data analysis, the quantitative variables
were expressed as a mean and standard deviation, and
the qualitative variables were shown as percentages.
The Kolmogorov-Smirnov test was used to test the
normality of continuous variables. The Mann-Whitney
U-test was used to compare two groups, and the
Friedman test was used for three groups. The chi-
squared test was employed to assess the association
between categorical variables. The level of signifi-
cance adopted was 5% (p < 0.05). The analyses were
performed with Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) program version 15.0.

Results

The sample group comprised 230 patients with a mean
age of 63.6 + 9.3 years. Mean BMI was 27.9 + 4.2 kg/m?
at TO and 27.4 + 3.9 kg/m? at T1, there wasn’t significant
difference before and after radiotherapy (p =0.109).

There was a significant reduction in retinol and f3-
carotene serum levels after radiotherapy (table I).

The percentage of vitamin A (in terms of retinol and
[-carotene) deficiency at TO was 17.8% (n =41) and
16% (n = 37), respectively. After radiotherapy, there
was a significant increase in the percentage of defi-
ciency for both retinol of 70.4% (n = 162) and -
carotene of 63.4% (n = 146) (table I).

During the analysis of cancer staging, a significant
difference in the levels of serum retinol (p <0.001) and 3-
carotene (p = 0.003) was observed based on the disease
stage. The retinol levels were significantly lower in the
women who had stage III cancer compared with those
who were at stage [ (p =0.001) and IT (p < 0.001). Simi-
larly, the B-carotene levels were significantly lower in
stage Il compared to stage II (p = 0.002) (table II).

Discussion

Radiotherapy has been used in cancer treatment for
decades, and several adverse effects have been associated

with cellular oxidation processes,’ which reduce the level
of tissue antioxidants* and threaten the integrity and
survival of normal neighboring cells. The mechanisms
behind this decrease are still unclear, but it has been
suggested that cancer cells use antioxidants more effec-
tively than healthy cells, thus depleting circulating
antioxidant agents.’ In this context, the interest in the rela-
tionship between antioxidant nutrients and cancer devel-
opment has increased because of the possible role of vita-
mins in increasing treatment efficiency.

In the present study, a significant reduction in the
serum levels of retinol and (-carotene after radio-
therapy were observed. These findings are in line with
the observations of Elango et al.,'> who reported signif-
icant reductions in the levels of vitamins A, C and E in
patients with stage III oral cancer who received radio-
therapy in comparison with those who did not.

An important increase in the percentage of both
retinol and f-carotene inadequacy was observed after
the radiotherapy. This result should be considered
because radiation can trigger an imbalance in the
oxidant-antioxidant system and cause medium and
long-term acute damage that can lead to secondary
cancers.' In addition, free radicals can aggravate
comorbidities that preceded the cancer or emerge
because of the treatment itself.*

In addition to its antioxidant role, it has been
suggested that vitamin A improves blood flow, which
promotes normal tissue oxygenation and renders the
tumors susceptible to radiation.*> Administering high
doses of vitamin A (retinyl palmitate) or synthetic 3-
carotene daily before irradiation and during the obser-
vation period produced a cure rate above 90% in mice
with breast cancer and also enhanced the amount of
radiation damage.'”!

According to Block et al.,"” advanced cancer patients
have reduced serum levels of micronutrients before the
start of any therapy. This statement corroborates the find-
ings in this study that show significantly lower serum
retinol levels in women whose cancer was at stage II1
compared to those with stage [ and II cancer. Additionally,
the levels of (3-carotene were significantly lower at stage
1T compared to stage II. According to Malvy et al., it was
assumed that these vitamin reductions were caused by
inadequate intake; therefore, attempts to relate the vitamin
levels directly to nutritional status were unsuccessful. The
impact of inadequate intake of micronutrients on treat-
ment outcome has to be evaluated in further studies.
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The question of how tumors and/or normal tissues are
protected by antioxidant micronutrients during fraction-
ated radiotherapy remains unanswered.’ The scarcity of
studies assessing the impact of supplementation with
antioxidant micronutrients in modifying radio-induced
injuries during anti-neoplastic therapy demonstrates that
the real effects of supplementation need to be better
informed and leaves a gap on the potential benefits of this
intervention in patients with cancer.

Studies in animals have shown that exposure to radia-
tion decreases cellular levels of vitamin E.* Studies in
humans demonstrates the levels reduction of vitamin C and
E in bone marrow and breast cancer patients have lower
plasma levels of vitamins A, C and E, selenium and zinc
during radiotherapy.* These results are similar to those of
the present study which found percentage of deficiency of
70.4% and 63.4% for retinol and 3-carotene, respectively,
after radiotherapy. These findings suggest the increased
demand of this micronutrient, as antioxidant defense or as a
result of radiotherapy, which implies severe depletions in
their circulating levels. This behavior, possibly, can be seen
inrelation to other antioxidant nutrients.

The synergic action of antioxidants is a limiting
point of this study, however, the results presented here
are grants that can contribute to the elucidation of ques-
tions about antioxidant nutrients and anti-neoplastic
therapy and encourage the development of studies that
approach the current doubts about antioxidant supple-
mentation in order to minimize the adverse effects of
radiotherapy on nutritional status and antioxidant
capacity of cancer patients.

Simone et al.*! suggest, after a systematic review of
the literature, that the use of antioxidants improves the
effectiveness of standard therapies while decreases
adverse effects on normal cells, protecting them. Addi-
tionally, it was demonstrated an increase in survival in
patients supplemented, subsidizing the deconstruction
of the general context of decreased survival, in the long
term, with antioxidants.

Vitamin A deficiency is one of the important factors
that may influence the clinical evolution and prognosis
of patients with breast cancer. From the results
presented here, it is suggested that greater attention
should be paid to the nutritional status of this micronu-
trient in patients with breast cancer who are undergoing
radiotherapy, particularly those in the most advanced
stage of the disease. It is recommended the early estab-
lishment of adequation serum concentrations of retinol
and beta-carotene, offering nutritional assistance for
those patients with deficiencies, in order to minimize
the harmful effects of radiation.
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Abstract

The aim of this study is to evaluate the effect of the
hyperproteic diet consumption on bone tissue.

Methods: The study was conducted during sixty days.
Twenty eight Wistar albinus rats, adults, originated from
Laboratory of Experimental Nutrition were divided in four
groups: (n =7); Control 1 (C1), Control 2 (C2), Hyperpro-
teic 1 (HP1) e Hyperproteic 2 (HP2). The C2 and HP2
groups were submitted to 30% of food restriction. The
hyperproteic diet was based on the Atkins diet and
prepared to simulate the protein diet. At the end of the study
the animals were anesthetized to performer bone densitom-
etry analyses by DEXA and blood and tissue collection.
Serum and bone minerals analyses were conducted by
colorimetric methods in automated equipment.

Results: The total bone mineral density (BMD) of the
pelvis and the spine of the food restriction groups (HP2 e
C2) were lower (p < 0.05) than C1 e HP1 groups. While
the femur BMD of the HP2 was lower (p < 0.05) related to
others groups. It had been observed reduction (p < 0.05)
in the medium point of the width of femur diaphysis and
in bone calcium level in the hyperproteic groups (HP1 e
HP2). It was observed similar effect on the osteocalcin
level, that presented lower (p < 0.05) in the hyperproteic
groups. The insulin level was lower only in HP2 and
serum calcium of the HP1 and HP2 groups was lower
than C1.

Conclusion: The protein diet promotes significant bone
change on femur and in the hormones levels related to
bone synthesis and maintenance of this tissue.

(Nutr Hosp. 2014;29:140-145)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7000
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EFECTO DE LA “DIETA DE PROTEINA”
Y EL TEJIDO OSEO

Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la
ingesta de proteinas de la dieta sobre el hueso.

Meétodos: El estudio duré 60 dias. Veintiocho adultos
albinas Wistar, del Laboratorio de Nutricion Experimental
fueron divididos en 4 grupos (n = 7), Control 1 (C1), de con-
trol 2 (C2), en la proteina 1 (HP1) y en la proteina 2 (HP2).
Los grupos C2 y HP2 fueron alimentados restringido a
30%. Los niveles de proteina dietéticos fueron manipula-
dos para simular la dieta de la proteina. Al final del
experimento, los animales fueron anestesiados para los
procedimientos de densitometria 6sea (DEXA) y la
recogida de tejidos. Analisis de mineral 6seo en suero y se
realizaron por el método colorimétrico utilizando un
aparato automatico.

Resultados: La densidad mineral 6sea total (BMD), la
pelvis y la columna vertebral de los grupos con la restric-
cion dietética (HP2 y C2) fue menor (p < 0,05) que en los
grupos C1 y HP1. Mientras que el grupo HP2 fémur fue
menor (p < 0,05) en comparacion con otros grupos. Dis-
minucion (p < 0,05) de la anchura del punto medio de la
diafisis femoral y la concentracion de calcio en los grupos
de hueso hiperproteicos (HP1 y HP2). Se observo un
efecto similar en osteocalcina en suero, que fue menor
(p <0,05) en los grupos de hiperproteicos mientras que la
concentracion de insulina fue mas bajo sélo en el grupo de
HP2. Ya hiperproteicos de calcio en suero y los grupos C2
mostraron menor (p < 0,05) el grupo C1.

Conclusion: La dieta de la proteina promueve cambios
significativos en el hueso en el fémur y la concentracion de
hormonas relacionadas con la formaciéon y el manten-
imiento de este tejido.

(Nutr Hosp. 2014;29:140-145)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7000

Palabras clave: Dieta de proteinas. Densidad mineral dsa.
Remodelacion ésea. Hormonas. Dieta Atkins.
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Introduction

The diet with high protein concentration is the most
popular fad diet and has been considered to be effective
in weight reduction.!'?? It is characterized by high
concentration of protein, lipids and low concentration
of carbohydrates.* However, there is evidence that
excessive consumption of protein may impair bone
health and may contribute to the development of osteo-
porosis, especially among adult women.*

The change in bone promoted by excess of animal
protein and fat consumption has been attributed to the
development of metabolic acidosis, caused by exces-
sive production of ketone bodies. This state of ketogen-
esis seems to stimulate bone resorption and inhibit the
osteoblastos activity.>®

However, the literature is controversial concerning
the effects of high protein intake and possible changes
in the bone tissue. Some studies suggest that hyperpro-
teic diets are associated with a greater propensity to
bone loss.”® However, other researchers have reported
beneficial effects, including increase in bone mineral
density.*!

Soon, the previous studies are inconclusive and
require more information about the effect of the
hyperproteic diet on bone health. Its effect on the
development of osteopenia and/or osteoporosis still
needs investigation. The objective of this study was to
evaluate the effects of the fad diet, based on higher
protein and lipid concentration, on bone tissue of
adult female rats.

We emphasize that the main contribution of this
study is to understand the changes that occur in the
body, especially in bone tissue, due to the consumption
of the “protein diet”. This way we can alert physicians
and nutritionists regarding the negative effects of this
diet on bone tissue.

Methodology

The study was conducted at the Experimental Nutri-
tion Laboratory in the Nutrition and Dietetics Depart-
ment, Nutrition College of the Federal Fluminense
University, with female Rattus, Norvegicus Wistar
Albino, with 90 days of age, weighing approximately
200 g. All animals were housed on experimentation for
60 days in individual polypropylene cages, properly
identified. The environment was maintained with
constant temperature (24° C + 2° C) and adequate
lighting with light-dark cycle of 12 to 12 hours.

The animals were divided into 4 groups (n = 7 per
group): Control group: 1) control 1 (C1) and 2) control 2
(C2) * - fed diets consisting of 69.20% carbohydrate
(59.20% of starch and 10% sugar), 11.30% protein
(casein), 4.80% lipid (soybean oil), 1% vitamin mixture
(Prag solutions, Sao Paulo, Brazil), 3.5% mineral mix
(Prag Solutions, Sao Paulo, Brazil), 5% fiber (cellulose),
0.25% choline bitartrate and 0.18% L-cystine. The
control diets were manufactured following the recom-
mendations of the American Institute of Nutrition (AIN -
93M);"" Hyperproteic group: 3) hyperproteic 1 (HP1)
and 4) hyperproteic 2 (HP2) * - fed diets containing
4.73% of carbohydrate (lactose), 49.77% protein
(47.54% beef protein and 2.23% milk protein), 15.97%
lipid (11.97% animal fat from meat and 4% soybean oil),
1% vitamin mixture (Prag Solutions, Sdo Paulo, Brazil);
3.5% mineral mix (Prag solutions, Sao Paulo, Brazil);
fiber 7% (5% cellulose and 2% agar), 0.18% L-cysteine
and 0.25% choline bitartrate. Agar was used to shape
ration. The groups * C2 and HP2 received 70% of the
amount of feed consumed by C1 and HP1, respectively.
The ingredients for the formulation of the hyperproteic
diet were purchased in local market. The meat was dried,
milled, sifted and mixed with the other ingredients.

The weight (g) of animals was measured using preci-
sion balance (Bioprecisa JY 50001, precision 0.1 g)
and water consumption (mL) using a graduated
cylinder, weekly. The water was available on free
demand for all groups. The control of the supply and
leftover of the diet was weekly for C1 and HP1. For the
groups C2 and HP2 was done daily, due to food restric-
tion.

At the end of the experimental period, all animals
were submitted to vaginal washing procedure to iden-
tify the estrous cycle phase. After this, those that were
in the “estrus” phase were separated and fasted for six
hours before sacrifice. They were anesthetized with
intraperitoneal injection (with ketamine xylazine 1:1)
at a dosage of 0.1 mL/200 g and bone mineral density
(BMD) measured by dual energy x-ray absorptiometry
(DEXA) (GE Lunar 200368 DXA instrument,
Wisconsin, USA), in the Nutritional Assessment Labo-
ratory of the Nutrition College, UFF. The analysis was
performed using specific software for small animals'>'®
(encore in 2008, 13.40 Version GE Healthcare). Bone
mineral density (BMD, g/cm?), bone mineral content
(BMC, g) and bone area (cm?) were analyzed in each
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animal. After DEXA, with the animals under anes-
thesia, we collected blood by cardiac puncture in tubes
with anticoagulant and centrifuged at 3,000 rpm for 20
minutes. Then, after the sacrifice, the right femur was
removed, cleaned and weighted. Plasma samples and
femur were frozen at -80° C for further analysis.

Serum concentrations of calcium, phosphorus and
magnesium were determined by the colorimetric
method using commercial kits (Bioclin, Belo Hori-
zonte, Brazil) in automated equipment. Insulin,
parathyroid and osteocalcin hormones were deter-
mined by enzyme linked immunosorbent assay
(ELISA) using specific commercial kits (UScn, Life
Science Inc) and the reading performed using Thermo
Plater Reader.

The evaluation of the distance between the epiphysis
and the width of the midpoint of the diaphysis was
performed, in femur, with caliper and express in
millimeters. Subsequent evaluation of the weight of the
femur (g) were analyzed BMD (g/cm?), BMC (g) and
bone area (cm?) using DEXA. The femur was placed
(one at a time) in a container with rice to simulate soft
tissue.'*

The mineral composition of femur was performed
from the ash production,’® which were subsequently
acidified, heated and diluted in deionized water. Subse-
quently, calcium, phosphorus and magnesium analyzes
were carried out by colorimetric method, using auto-
mated equipment.

The results are presented as mean and standard devi-
ation. For the analysis of the comparison of means
between groups were used ANOVA and Duncan as
post-test. We work with a significance level of 5%.
GraphPad InStat version 3.1 for NT Win/95 was used
for analysis.

This project was submitted to the Ethics Committee
responsible for research in animal laboratory at UFF,
and has been approved under protocol number
0027/08. All animals were handled in accordance with
the ethical principles adopted by the Brazilian College
of Animal Experimentation (COBEA).

Results

During the study period, it can be observed that the
groups fed diets on free demand (C1 and HP1) showed
increase in body weight (P < 0.05), while those who
suffered food restriction (C2 and HP2) lost weight (fig. 1).

Regarding the daily diet intake, the control group
(C1) showed higher feed intake (P < 0.05) compared to
the other groups. While the group HP2 showed the
lowest intake. The feed consumption of the group that
received hyperproteic diet on free demand (HP1) was
similar to the group C2 (fig. 2).

Regarding water intake, the groups that received
hyperproteic diet, especially HP2, showed higher
water intake (P < 0.05) when compared to the control
group (C1). While water intake of the C2 group has
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Fig. 1.—Evolution of body weight of the animals during all the
experiment. Control group (C1); Hyperproteic diet (HP1).
Groups C2 and HP2 submitted to 30% of food restriction. Dif-
ferent letters indicates statistical difference (ANOVA, P <
0.05). Niteroi, in 2012.
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Fig. 2—Daily feed intake and water intake of the animals. Con-
trol group (C1); Hyperproteic group 1 (HP1). Groups submit-
ted to food restriction (30%), Control 2 (C2) and Hyperproteic 2
(HP2). Different letters denote statistical difference (ANOVA,
P< 0.05). Niterdi, in 2012

been similar to the groups that received diet on free
demand (C1 and HP1) (fig. 2). It was observed also that
the groups that received the “protein diet” showed
diuresis higher than the other groups (observational
data, not presented).

Serum level of the minerals and hormones are
presented in table I. It can be observed that the groups
that received hyperproteic diet (HP1 and HP2) showed
lower serum calcium (P < 0.05) than CI1 group.
Regarding insulin, it was observed that the HP2 group
showed lower (P < 0.05) serum level compared to the
other groups and the osteocalcin was lower (P < 0.05)
in the groups receiving hyperproteic diet (HP1 and
HP2). The magnesium, phosphorus and parathyroid
hormone level were similar between groups.

The densitometry of the total body shows that C2
and HP2 groups presented lower (P < 0.05) BMD,
BMC and bone area compared to C1 and HP1 groups.
When analyzing specific regions such as the pelvis, it
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Table I
Minerals and hormones concentration at the end of the study

Cl HPI c2 HP2
Calcium (mg/dL) 8.22+0.20° 7.43+0.17° 7.76 +0.14 7.15+0.11°
Magnesium (mg/dL) 1.84+0.15 2.13+0.25 227+043 1.98 +0.10
Phosphorus (mg/dL) 5.08+0.31 4.21+0.20 4.12+0.25 4.47+0.31
Insulin (pg/mL) 1.45+0.33¢ 0.91 +0.39¢ 0.64+0.14 0.35+0.13
Osteocalcin (ng/mL) 1.21+£0.47¢ 0.38+£0.12¢ 0.73+0.13° 0.33+0.15¢
Parathormone (pg/mL) 8.48+1.16 8.70+1.43 9.04+1.54 7.35+1.59

Control group 1 (C1) and Hyperproteic group 1 (HP1), received diet on free demand. Control group 2 (C2) and Hyperproteic group 2 (HP2), res-

triction of food consumption (30%). Different superscript letters denote statistical difference (ANOVA, P < 0.05). Niterdi, 2012.

Table I1
Bone mineral density, bone mineral content and total area of the pelvis, spine and femur of the animals studied
Cl HPI C2 HP2

Total body

BMD (g/cm?) 0.16£0.01¢ 0.15£0.01 0.14£0.01° 0.14+0.01°

BMC (g) 8.80+0.36 8.28+0.14 6.40+0.15° 6.82+0.03°

AREA (cm?) 52.40 +1.80¢ 52.60 +0.40° 45.80+0.91° 46.60£0.87°
Pelvis

BMD (g/cm?) 0.16£0.01 0.16£0.01° 0.13+0.01° 0.14+0.01°

BMC (g) 2.34+0.16* 1.98£0.11° 1.70£0.11° 1.84+0.11°

AREA (cm?) 14.80+0.58 1220+0.37 13.20+1.07 13.0£0.83
Vertebral colun

BMD (g/cm?) 0.15£0.01 0.15£0.01 0.12+0.01° 0.12+0,01°

BMC(g) 1.78 £0.20° 1.74 £0.05* 1.12+0.13 1.12£0,12°

AREA (cm?) 1200+ 1.0 11.40+0.50 9.40+0.87 9.00+0,83
Femur

BMD (g/cm?) 0.156+0.01° 0.146+0.01 0.145+0.01 0.132+£0.01°

BMC(g) 0.400£0.01¢ 0.380+0.02¢ 0.370+0.01¢ 0.360+0.03°

AREA (cm?) 2.80£0.1 2.80£0.1 2.71£0.1 2.66+0.2

Control group 1 (C1) and Hyperproteic group 1 (HP1), received diet on free demand. Control group 2 (C2) and Hyperproteic group 2 (HP2), restriction of food consumption
(30%). Different superscript letters denote statistical difference (ANOVA, P<0.05). Niter6i, 2012.

was observed that the C2 and HP2 groups also had
lower (P <0.05) BMD when compared to C1 and HP1,
whereas the pelvis BMC was lower (P < 0.05), only in
the C2 group. For the region of the spine, the groups
who suffered food restriction (C2 and HP2) showed
lower (P < 0.05) BMD and BMC than the groups with
free demand diet (C1 and HP1). However, when
analyzing the femoral BMD and BMC of the HP2
group it can be observed that this was lower (P < 0.05)
than the other groups (table II).

When analyzing the biometrical parameters of the
femur it can be observed that there was no significant
statistical difference in the weight and distance
between the epiphysis. However, there was a reduction
(P < 0.05) in the width of the midpoint of the femoral
diaphysis in HP1 and HP2 groups, when compared
with C1 and C2 groups. Similar results were found

when evaluating the mineral composition of the femur,
HP1 and HP2 groups presented lower (P < 0.05)
concentration of calcium in femur. Higher concentra-
tions of (P < 0.05) magnesium was found in the groups
receiving hyperproteic diet in relation to groups Cle
C2 (table III).

Discussion

Professionals of the health area who recommend the
“protein diet” claim that persons who use this type of
diet may ingest more energy, and still lose weight.
However, there is no scientific evidence to confirm that
this diet has metabolic advantages over conventional
diets for weight reduction and maintenance of bone
health.'s
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Table I11
Biometry measurements and mineral concentration of the femur

Cl HPI c2 HP2

Weight (g) 0.92+0.01 0.93+0.05 0.92+0.01 0.84+0.02
Distance between the epiphysis (mm) 3.15+0.05 320+0.05 320+0.05 3.08+0.04
Midpoint of the diaphysis (mm) 0.51+0.02: 0.45+0.05° 0.51+0.02¢ 0.46+0.06°
Femur composition:

Calcium (mg/dL) 17.11£2.63 12.38 £0.24° 16.89 £3.42: 11.59+0.3°

Magnesium (mg/dL) 4.00+0.33 8.2+1.00° 3.88+0.37 8.19+1.42°

Phosphorus (mg/dL) 737187 6.10£0.97 5.08+1.77 5.76+1.03

Control group 1 (C1) and Hyperproteic group 1 (HP1), received diet on free demand. Control group 2 (C2) and Hyperproteic group 2 (HP2), restriction of food consumption
(30%). Different superscript letters denote statistical difference (ANOVA, P <0.05). Niterdi, 2012.

In the present study, it can be noted that the hyper-
proteic diet seems to promote satiety when consumed
on free demand. However, as this diet has higher
energy content per gram, the lower feed intake by the
HP1 group was not sufficient to promote weight loss;
and when this diet is associated with dietary restriction,
the result is similar to the conventional hypocaloric
diet. It shows that it is not the “protein diet” that leads
to weight loss, but the energy restriction imposed on
the animals. Corroborating our results, studies show
that in humans the consumption of “protein diet” on
free demand, appears to increase satiety. However, in
according to these authors this type of the diet can lead
to weight loss, only, after prolonged periods.'”'* Some
researches try explain the changes in metabolism that
lead to the higher satiety. Studies suggest that lower
carbohydrate intake may be related to excessive forma-
tion of ketone bodies, due to the change of the substrate
used in the metabolism. Other factors suggested are
that high protein intake leads to increase in serum
concentration of amino acids that stimulate the release
of anorexigenic hormones that act on satiety, and by
the stimulus given by the amino acids to the cholecys-
tokinin (CCK) secretion that could favor the reduction
of food intake.""*?

Metabolically, the largest precursor of ketone bodies
is the Acetyl-Coenzyme A produced by the oxidation
of fatty acids and by the ketogenic amino acids. Ketosis
produced by this kind of diet can increase the osmo-
lality and thus trigger the sensation of thirst and
increase the water consumption.?! This fact was
observed in the present study, where the animals
receiving the “protein diet” had higher water intake
than the control group, indicating that consumption of
hyperproteic diet associated with energy restriction
may promote increased production of ketone bodies,
triggering higher water consumption and increasing
the diuresis.

The protein and calcium are the major components
of the bone tissue, so to maintain the process of bone
remodeling and the synthesis of this tissue is necessary
an adequate supplies of mineral and protein. Observa-

tional study found associations between protein intake
and bone mass and show both, positive and negative
effect.? The bone densitometry realized in the present
study show that the groups who were submitted to food
restriction had a lower density and bone mineral
content in the pelvis and spine, probably due to the high
formation of ketone bodies and to the lower calcium
intake, fact that is in accordance to the literature data.
However, unlike what was observed in the pelvis and
spine, the femur, of the hyperproteic group with dietary
restriction was the more affected bone with a lower
density and total bone mineral content and with reduc-
tion in the width of the midpoint of the femoral diaph-
ysis; besides of the lower calcium content. This
suggests that the high protein intake associated with
dietary restriction increases the negative effects of diet
on the bone tissue, even in adult animals due to the
stimulation of bone calcium removal in order to mini-
mize the effects of acidosis.

Some researchers suggest that the excessive dietary
protein appears to have an adverse effect on the bone,
only under conditions of low calcium intake,” what is
in accordance with the negative effects observed in the
hyperproteic group with dietary restriction. The physi-
ological adaptations that may be associated to it is the
hypercalciuria, due to decreased in tubular calcium
resorption promoted by acidosis, increase in bone
resorption and, consequentely, the bone demineraliza-
tion.2** However, contrary to our results, a study
observed significant reduction in BMD and BMC of
the femur in mice receiving hypocaloric diet.”> This can
also points to possible negative effects of hypocaloric
diets with low calcium concentration.

Recent studies show that osteoblast have receptors
for insulin that increase glucose uptake and the produc-
tion of anabolic bone markers. However, it is known
that low carbohydrate diets lead to lower insulin
release, which may reflect in bone metabolism.* It may
explain the negative results observed in the group
receiving hyperproteic diet associated with dietary
restriction (HP2), where the low concentration of
carbohydrate in the diet decreased the stimulus to
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insulin production and hence of the osteocalcin, due to
the smaller stimulus for osteoblast activity, reflecting
in the decrease in the width of the femur.

A study in rats shows that energy intake is a key
factor for the maintenance of adequate concentrations
of osteocalcin and bone formation.?” Another study
which emphasizes high fat diets showed that this type
of diet is also able to inhibit bone formation and
osteoblast ativity.? Therefore, the “protein diet” has
two important characteristics that can negatively influ-
ence the metabolism and bone formation: high concen-
tration of proteins and lipids. However, the exact
mechanisms by which these characteristics promote
such changes still need to be better studied.

Conclusion

The results suggested that the “protein diet”
promotes significant changes in femur and in the
concentration of hormones related to the formation and
maintenance of this tissue. These results may suggest
that adult women, especially those in the pre-
menopause and menopause, can expect to develop
osteopenia and osteoporosis increased, due to the
consumption of this type of diet.
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Resumen

Introduccion: Existe alta variabilidad en la practica cli-
nica en nutricién que podria afectar el estado nutricional
del paciente oncolégico. Esta variabilidad disminuye con
el uso de recomendaciones validas basadas en la evidencia
proveniente de guias de practica clinica (GPC) con ade-
cuada calidad metodologica en su elaboracion.

Objetivo: Revisar y evaluar la calidad de las guias
publicadas en nutricién de pacientes adultos oncologicos
hospitalizados.

Meétodos: Una busqueda de GPC fue realizada en MED-
LINE, EMBASE GIN, TripDatabase y paginas de elabora-
dores reconocidos de guias. Se incluyeron guias basadas en
la evidencia publicadas entre 2003 y 2012. Cuatro revisores
independientes evaluaron la calidad de las GPC usando el
instrumento AGREE II. Las caracteristicas de las guias
evaluadas fueron extraidas y analizadas.

Resultados: Fueron seleccionadas 22 GPC. Un 90% de
las guias estan escritas en inglés. Hubo gran variabilidad
en los puntajes de calidad de cada dominio. El dominio
mejor puntuado fue “Claridad de la presentacion”
(mediana 65,95, rango 19,40-93,10) mientras que el mas
bajo fue ‘“Aplicabilidad” (mediana 21,20, rango 0,0-
77,10). Dieciséis guias puntuaron bajo en “Rigor metodo-
logico” y seis presentaron una calidad aceptable o buena.
Cinco GPC presentaron un alto desempeiio en todos los
dominios y fueron consideradas de alta calidad.

Conclusion: Hubo un amplio rango de puntajes de cali-
dad metodoldgica de las GPC. Las guias mejor puntuadas
son elaboradas por entidades desarrolladores de guias,
pero poco conocidas en nuestro medio. Muchas GPC pre-
sentan debilidades metodolégicas que pueden afectar la
calidad de las recomendaciones que emiten y por lo tanto
su validez.
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QUALITY OF CLINICAL PRACTICE GUIDELINES
PUBLISHED IN NUTRITION IN HOSPITALIZED
ONCOLOGICAL ADULT PATIENTS

Abstract

Background: There is a high variability in clinical
practice regarding nutritional care which could affect
nutritional status of oncological patients. This variability
can be diminished following evidence based recommen-
dations from clinical practice guidelines (CPG) with good
methodological quality in its development.

Objective: To review and evaluate the quality of pub-
lished guidelines in nutrition in hospitalized oncological
adult patients.

Methods: A search of CPGs was conducted in MED-
LINE, EMBASE, GIN, TripDatabase and pages of recog-
nized guidelines developers. CPGs published between
2003 and 2012 were included. Four independent review-
ers assessed the quality of CPGs using the AGREE I1
instrument. Characteristics of assessed guidelines were
extracted and analyzed.

Results: 22 CPGs met selection criteria. 90% of guide-
lines are written in English. There was great variability in
quality scores for each domain. Highest rated domain was
“clarity of presentation” (median 65.95, range 19.40 to
93.10) while the lowest was “Applicability” (median
21.20, range 0 to 77.10). Sixteen guidelines scored low on
“rigour of development” and six had an acceptable or
good quality. Only five documents can be considered as
“good quality guidelines’ because they showed high per-
formance in all domains.

Conclusion: It was found a wide range of methodologi-
cal quality scores of evaluated CPGs. Highest rated
guidelines are made by agencies that develop guidelines
but these are little known in our country. Most of the
assessed guidelines have methodological weaknesses,
which can affect the quality of the recommendations they
make and its validity.

(Nutr Hosp. 2014;29:146-152)
DOI1:10.3305/nh.2014.29.1.6955

Key words: Nutrition assessment. Nutritional support.
Practice guidelines as topic. Review literature as topic. Qua-
lity control. Neoplasms.



Introduccion

El cancer constituye un problema de salud publica a
nivel mundial y se ha catalogado como una enfermedad
de alto costo. Las estadisticas mds recientes muestran
que en el afio 2008 se presentaron 12,7 millones de casos
nuevos de cancer en el mundo y murieron 7,6 millones
de personas por esta enfermedad'?. Segiin Globocan,
para el afio 2008 en Colombia se presentaron 58.500
nuevos casos de cancer y murieron 34.000 personas a
causa de esta enfermedad®. El Instituto Nacional de Can-
cerologia report6 para el periodo 2010, que las cinco
principales localizaciones de cancer en hombres fueron
prostata, estdmago, sistema hematopoyético, colorrectal
y pulmén; mientras que en mujeres, las cinco primeras
localizaciones fueron cancer de mama, cuello uterino,
tiroides, estdmago y ovario®.

Las alteraciones del estado nutricional en pacientes
adultos oncolégicos hospitalizados no son detectadas
adecuadamente por los equipos de atencién en salud,
ademads la ausencia o el retraso en la atencién y la alta
variabilidad en la atencion nutricional en dicha pobla-
cién subyace como un problema que se asocia con
pobre respuesta al tratamiento, aumento de las compli-
caciones, mayor estancia hospitalaria y mayor morbi-
mortalidad generando impactos sobre los costos de la
atencion®*’. Los anteriores problemas pueden minimi-
zarse mediante la implementacion de guias de practica
clinica de adecuada calidad.

Una guia de préctica clinica es un conjunto de reco-
mendaciones dirigidas a orientar el ejercicio de deci-
sién clinica para profesionales de la salud y pacientes.
Las guias suelen ser basadas en evidencia cuando la
formulacién de recomendaciones se deriva principal-
mente de la evaluacion critica de 1a mejor informacién
disponible, con métodos explicitos y reproducibles®. Se
espera que la calidad de una guia basada en evidencia
este intimamente ligada con su potencial impacto en la
préctica clinica, motivo por el cual se han desarrollado
diferentes aproximaciones para medir su calidad desde
hace mds de una década’. Otra utilidad de la evaluacién
de la calidad de una guia, es determinar guias existen-
tes de buena calidad cuyas recomendaciones puedan
ser adaptadas en un contexto diferente al que fueron
elaboradas, lo cual permite hacer un uso mas racional
de los recursos'.

Como parte del desarrollo de una guia de prictica
clinica sobre atencién y soporte nutricional en el
paciente oncolégico hospitalizado, se desarrollé una
revision de guias de préictica clinica disponibles en la
literatura mundial y regional.

Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda de literatura cientifica en la
base de datos de literatura biomédica MEDLINE y
EMBASE, entre enero de 2003 al 30 de septiembre de
2012. Se utiliz6 la combinacién de las siguientes pala-

bras en inglés: “practice guideline”, “guideline”,
2 (13 2" 13 2 (13

“recommendation”, “consensus”’, ‘“nutrition”, “adeno-
carcinoma”, “carcinoma”y “neoplasm”.

De forma complementaria, se realizé una buisqueda
manual en sitios Web de desarrolladores o compilado-
res de guias de practica clinica tales como Trip Data-
base, Guidelines International Network (G-I-N),
National Guidelines Clearinghouse (NGC), National
Institute for Clinical Excellence (NICE), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y New
Zealand Guidelines Group (NZGG). Se buscaron las
palabras “cancer” y “nutriciéon” y su equivalente en
otros idiomas para localizar los titulos relevantes tanto
en los buscadores como en los listados de publicacio-
nes especializadas.

La seleccion de la informacién proveniente de las
bases de datos y de la busqueda manual se llevé a cabo
de forma independiente por dos evaluadores, teniendo
en cuenta los siguientes criterios de inclusién: docu-
mentos que se identificardn como guias en el titulo o en
el resumen, que presentaran recomendaciones gradua-
das y que contaran con una seccién de metodologia. Se
seleccionaron guias de practica clinica que hicieran
referencia a un proceso de buisqueda y apreciacion cri-
tica de evidencia en alguna de las dreas de interés de la
guia de préctica clinica en desarrollo; tamizacién y
diagnéstico del estado nutricional, y soporte nutricio-
nal en paciente adulto hospitalizado, preferiblemente
dirigida al paciente oncoldgico. En caso de disenso en
el proceso de seleccidn, un tercer evaluador fue el
encargado de tomar la decisién acerca de la inclusién
del o los documentos en cuestion.

Para evaluar la calidad de las guias se utiliz6 el ins-
trumento AGREE II en su version espafiol, el cual ha
sido validado por un grupo de expertos en el desarrollo
y evaluacion de guias de practica clinica''. El instru-
mento esta integrado por 23 items distribuidos en 6
dominios independientes. Cada item es calificado a tra-
vés de una escala tipo Likert que puntda valores entre 1
(muy en desacuerdo) y 7 (muy de acuerdo).

Cada una de las gufas seleccionadas para valoracién
de su calidad fue calificada independientemente por
cuatro evaluadores (dos metodélogos con experiencia
en desarrollo de guias y dos clinicos expertos en el
tema). Una vez obtenidas las calificaciones de cada
item se calcul6 el puntaje por cada dominio con la
siguiente formula:

(puntaje obtenido del dominio-puntaje minimo posible del dominio)

x 100
(puntaje méximo posible del dominio-puntaje minimo posible del dominio)

El valor de cada puntaje es de cardcter descriptivo e
independiente para cada dominio.

Acorde con el manual para el desarrollo de guias del
Ministerio de Salud y Proteccién Social®, documento
que rige la elaboracién de guias en Colombia, una guia
de practica clinica se considera de “Alta calidad”
cuando la calificacién es mayor o igual al 60% en 4
dominios incluyendo el dominio “Rigor metodolé-

Calidad de las guias de préctica clinica
publicadas en nutricién de pacientes
hospitalizados adultos
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Tabla I
Guias de prdctica clinica en atencion y soporte nutricional del paciente adulto oncologico hospitalizado evaluadas
con la herramienta AGREE 11

1. ASPEN Clinical Guidelines: Nutrition Screening, Assessment, and Intervention in Adults, 2011

N o v AW S

e

10.
11.

12.

13.

. ASPEN Clinical Guidelines: Nutrition Support Therapy During Adult Anticancer Treatment and in hematopoietic cell trans-

plantation, 2009%.

. ASPEN: Enteral Nutrition Practice Recommendations, 2009+,
. German Society for Nutritional Medicine: Guidelines on Parenteral Nutrition, 2009'.

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care, 2006,

. Evidence Based Practice Guidelines for the Nutritional Management of Cancer Cachexia in Adults, 2005".
. Evidence Based Practice Guidelines for the Nutritional Management of Malnutrition in Adult Patients Across the Continuum

of Care. 2009'®.

. Evidence Based Guidelines for the Nutritional Management of Patients receiving Radiation Therapy, 2008".
. Evidence Based Guidelines for Nutritional Support of the Critically ill: results of a Bi-National Guideline Development Con-

ference, 2005%.
French clinical guidelines on perioperative nutrition, 2012?'.

Screening for Malnutrition in Adult Cancer Patients Receiving Chemotherapy and/or Radiotherapy with Curative Intent,
20102,

Recomendaciones para el soporte nutricional y metabdlico del paciente critico. SEMICYUC - SENPE: paciente oncohemato-
16gico, 2011%.
Guidelines for enteral feeding in adult hospital patients, 2003%.

14. ASPEN. Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically 111, 2009%.
15. Scottish Intercollegiate Guidelines Network: Management of oesophageal and gastric cancer, 2006*.

16. Methods for determining the correct nasogastric tube placement after insertion in adults, 2010”".

17. Nutrition support in adults Oral nutrition support, enteral tube feeding and parenteral nutrition. National Collaborating Centre

for Acute Care, 2006,

18. Clinical practice guidelines from the French Health High Authority: Nutritional support strategy in protein-energy malnutri-

tion in the elderly, 2011%.

19. Canadian Clinical Practice Guidelines for Nutrition Support in critically 111 Adult Patients, 2003%.
20. Dietetics Academy of Nutrition: Oncology (ONC). Evidence-based Nutrition Practice Guideline, 2007

21. Guidelines for specialized nutritional and metabolic support in the critically-ill patient. Update. Consensus SEMICYUC-
SENPE: Indications, timing and routes of nutrient delivery, 2011%.

22. Evidence based practice guidelines for the nutritional management for adult patiens with head and neck cancer, 2011%.

gico”; “Moderada calidad” cuando la calificacion de al
menos 4 dominios es mayor o igual a 40%; y “Baja
calidad” cuando 4 o0 mas dominios presentan una califi-
cacion inferior al 40%. Para realizar la comparacién de
calidad entre las guias evaluadas, los autores utilizaron
el dominio de “rigor metodol6gico” pues este dominio
hace referencia al proceso utilizado para reunir y sinte-
tizar la evidencia, los métodos para formular las reco-
mendaciones y para actualizarlas''.

Resultados

Se obtuvieron 1167 referencias a partir de la bus-
queda en las bases de datos. Luego de realizar la remo-
cién de duplicados y preseleccion, se obtuvieron 16
documentos. Los resultados de la bisqueda manual
fueron 88 documentos que incluian anexos y documen-
tos de referencia de las guias encontradas. Finalmente,
se identificaron 22 guias de préctica clinica que cum-
plian con los criterios de seleccion (tabla I) y se proce-

di6 a evaluar su calidad'>®. Es importante reportar que
14 guias!?!14+101820212425.27:3032 ng estaban dirigidas especi-
ficamente al paciente oncoldgico, pero si cubrian
aspectos de atencion y soporte nutricional del paciente
adulto hospitalizado que son generalizables a la pobla-
cién diana de la guia en desarrollo, por lo cual se inclu-
yeron en esta revision.

De las guias evaluadas, 91% fueron publicadas en
inglés, entre los idiomas diferentes al inglés se encon-
traban el francés y el espafiol. Los principales desarro-
lladores de guias fueron las sociedades cientificas con
un 68% de los documentos evaluados. Otros desarro-
llos provenian de programas organizados para la elabo-
racién de guias y éstos se caracterizaron por un mejor
desempeiio en la calificacién de calidad con la herra-
mienta AGREE II. Un 91% de las guias evaluadas
correspondian a documentos con recomendaciones
disefiadas para ser aplicadas en un dmbito nacional en
lugar de un contexto especifico. En orden de importan-
cia los temas abordados por las guias son: 1) Tamiza-
cién del riesgo nutricional, 2) Valoracion del estado
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Tabla II

Caracteristicas generales de las guias de prdctica clinica

en atencion y soporte nutricional del paciente adulto

oncologico hospitalizado (n = 22)

Caracteristica n %
Naturaleza del desarrollador

Sociedad Cientifica 15 68

Agencia o programa gubernamental 6 27

Centro privado de investigacion 1 5
Lugar de elaboracion

Norteamérica 7 32

Europa 9 41

Oceanfa 5 22

Internacional 1 5
Sitio de aplicacion de la guia

Nacional 20 91

Internacional 2 9
Aiio de publicacion

2003 2

2005 2

2006 3 14

2007 1

2008 1

2009 5 22

2010 2 9

2011 5 22

2012 1 5
Idioma de la guia

Inglés 20 91

Diferentes al inglés 2 9
Tema central de la guia

Tamizacidn del riesgo nutricional 1 5

Valoracién del'e'stado nutricional y ) 9

soporte nutricional
Soporte Nutricional 11 50
Tamizacion, valoracién del estado
nutricional y soporte nutricional 8 36

Uso de guias para la elaboracion de la guia

St 1 5

No 21 95
Reporte de conflicto de interés

Si 12 55

No 10 45
Reporte de fuentes de financiacion

St 10 45

No 12 55

nutricional y 3) Soporte nutricional, éste tltimo tema es
el mas ampliamente revisado en las GPC. Estas y otras
caracteristicas se reportan en la tabla I1.

Calidad de las guias de préctica clinica

publicadas en nutricién de pacientes
hospitalizados adultos

Tabla III
Resumen global de calificacion por dominios para las
guias de prdctica clinica publicadas en atencion
y soporte nutricional del paciente adulto oncologico
hospitalizado (n = 22)

Dominio Mediana Rango

1. Alcance y objetivo 47,90 20,80-91,70
2. Participacién de los implicados 31,95 0,00-73,60
3. Rigoren la elaboracion 38,50 8,90-75,50
4. Claridad de la presentacién 65,95 19,40-93,10
5. Aplicabilidad 21,20 0,00-77,10
6. Independencia editorial 37,55 0,00-87,50

En la tabla III se resumen los puntajes globales obteni-
dos por la evaluaciéon de guias segtin la herramienta
AGREE 1I. Los puntajes obtenidos por cada guia para
cadauno de los dominios se presentan en las figuras 1 y 2.

Fig. 1.—Puntajes en los dominios. A) “Alcance y objetivos”; B)
“Participacion de los implicados” y C) “Rigor metodologico”
de las guias de prdctica clinica en atencion y soporte nutricio-
nal del paciente adulto oncologico hospitalizado (n = 22).
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Fig. 2.—Puntaje en los dominios. A) “Claridad y presenta-
cion”; B) “Aplicabilidad” y C) “Independencia editorial” de
las guias de prdctica clinica en atencion y soporte nutricional
del paciente adulto oncoldgico hospitalizado (n = 22).

Se registré una amplia variabilidad en los puntajes
de calidad de cada dominio. El dominio mejor pun-
tuado fue “Claridad de la presentacién” (mediana 65,9,
rango 19,4 a 93,1) que hace alusién al lenguaje, la
estructura y el formato utilizado para el desarrollo de la
guia, mientras que el dominio con mds baja puntuacién
fue “Aplicabilidad” (mediana 21,2, rango 0 a 77,1) que
hace referencia a que los desarrolladores de guias indi-
quen las posibles barreras y factores facilitadores para
la implantacioén, las estrategias para mejorar la adop-
cion de recomendaciones y las implicaciones de la apli-
cacién de la guia sobre los recursos de diverso indole.
En general, el puntaje de calificacién para la mayoria
de los dominios fue inferior a 50 para la mayoria de las
guias. Referente al rigor metodolégico, la mediana de
puntaje se encontré en 38,5% (rango 8,9 a 75.5); Las
guias que obtuvieron mejor puntaje (mayor a 60%) en
este dominio fueron guias desarrolladas por organis-
mos especializados para tal fin'#222628313 mientras que
las guias con mds bajo puntaje en los aspectos metodo-

16gicos han sido elaboradas en su mayoria por socieda-
des cientificas!>!4212327,

Por dltimo y teniendo en cuenta los pardmetros indi-
cados por el manual metodolégico para el desarrollo de
guias del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se
encontré que 15 guias recibieron una baja puntuacién
de calidad, dos documentos obtuvieron puntuaciones
que las calificaron como de moderada calidad"™?' y
cinco guias fueron consideradas de alta calidad por su
desempeiio en todos los dominios!#22262833,

Discusion

La amplia variabilidad en la calidad de las guias de
préctica clinica puede explicarse por el origen diferente
de los documentos evaluados. En contraste con los pro-
gramas institucionales organizados o entidades espe-
cializadas en la construccién de guias, las guias proce-
dentes de centros privados o de sociedades cientificas
presentan una menor adherencia en su desarrollo a
métodos pre-establecidos para elaborar este tipo de
documentos. Un ejemplo de esto es Estados Unidos,
que es el pafs con mayor produccién de guias en el
grupo de documentos evaluados, las cuales provienen
principalmente de sociedades cientificas y presentaron
menor calidad cuando se evaluaron con la herramienta
de calificacién de guias empleada.

El bajo rendimiento de las guias en el dominio de
rigor metodoldgico que muestra la figura 1C, contrasta
con un mejor desempefio en el dominio de claridad de
la presentacion de las recomendaciones (fig. 2A). Esto
puede explicarse por un mayor esfuerzo de los grupos
desarrolladores en la redaccién de los estandares clini-
cos en términos apropiados para la audiencia principal-
mente especializada, en un empefio por derivar todas
las recomendaciones a partir de la mejor evidencia dis-
ponible y hacer explicito cuando algunas recomenda-
ciones no proceden de evidencia sélida o estdn susten-
tadas por evidencia débil.

Alrededor de la mitad de las guias evaluadas repor-
tan conflictos de interés del grupo desarrollador y las
fuentes de financiacion en su elaboraciéon. Aunque esta
es una caracteristica que no ha sido asociada con la
calidad de las guias y de las recomendaciones, confiere
una mayor confiabilidad a las decisiones que el grupo
desarrollador realiza al momento de recomendar o no
una indicacién, motivo por el cual se incluye entre los
estdndares de calidad de una buena guia®.

Cuando se juzga la calidad de desarrollo de los docu-
mentos encontrados, solo cinco pasan el filtro de cali-
dad con un rendimiento apropiado en todos los domi-
nios'$22202833 Estas guias son poco conocidas en nuestro
medio pues usualmente no se puede acceder a ellas a
través de bases de datos cominmente usadas por los
clinicos como MEDLINE.

Vanden Berg y cols.” evaluaron la calidad de guias en
nutricién clinica para pacientes oncoldgicos adultos, uti-
lizando la versién anterior de la herramienta AGREE. A
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pesar que este estudio utiliz6 medias para resumir las
calificaciones y en este trabajo se usaron medianas, los
resultados son similares en cuanto al dominio de Apli-
cabilidad, Claridad de la presentacién e Independencia
editorial. En ambas evaluaciones, el dominio de Apli-
cabilidad present6 la calificacién mas baja.

Entre las limitaciones de esta revision se encuen-
tran la inclusién de una amplia gama de documentos,
desde guias con s6lidos métodos reportados, hasta
guias que hacen un énfasis mayoritario en el conte-
nido y no en el método. Esto puede derivar en un
menor rendimiento de los documentos mas centrados
en el contenido, debido a que la herramienta emple-
ada para evaluar la calidad define dominios metodo-
16gicos importantes que solo las guias con metodolo-
gias predefinidas y tiempo y recursos apropiados
suelen lograr.

Otra limitacién podria ser el conocimiento de los
métodos por parte de los expertos en nutricion, debido
a la subjetividad de la herramienta de evaluacion de
calidad utilizada (AGREE II). Aunque existen otro tipo
de herramientas que miden el desempefio, como la
herramienta alemana DELBI, ésta no fue utilizada
debido a que el instrumento recomendado por el
manual para la evaluacién de guias de practica clinica
en nuestro medio, es el usado en este trabajo®.

Finalmente la calidad de las guias descansa en la
actualidad sobre el supuesto que una guia de calidad
adecuada estd compuesta por recomendaciones con
calidad apropiada. Estudios posteriores deben definir
el impacto del origen de las guias, la calidad de su
reporte y el apego del grupo desarrollador a métodos
reproducibles en las recomendaciones finales, las cua-
les son el objetivo central y para el cual se busca cons-
truir gufas de buena calidad.

Conclusiones

Este trabajo se centra en la evaluacién de calidad de
guias de préctica clinica en nutricién en pacientes adul-
tos oncoldgicos, usando una herramienta metodolégica
para este fin. La mayoria de las GPC se enfocan en el
soporte nutricional y pocas en la tamizacién y valora-
cion del estado nutricional. Asimismo, mas de la mitad
de las GPC evaluadas cuenta con muchas debilidades
metodoldgicas, lo cual puede afectar en gran medida a
las recomendaciones que emiten.

Se encontré un amplio rango de puntajes de calidad
metodoldgica de las GPC evaluadas. Por ultimo, las
GPC con mayor calidad metodolégica son poco utiliza-
das en nuestro medio, probablemente debido a la poca
difusién de las mismas.
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Resumen

Objetivo: Evaluar los habitos de alimentacion de los
estudiantes de la Universidad de Alicante de las titulacio-
nes de Nutricion Humana y Dietética y Enfermeria.

Material y métodos: El estudio se realiz6 a 184 estudian-
tes de ambos sexos (96 de Nutricion Humana y Dietética y
88 de Enfermeria) de la Universidad de Alicante. Se pesa-
ron y tallaron para calcular el IMC; el consumo de ali-
mentos se estimé mediante el recordatorio de 24 horas; la
ingesta de macro y micronutrientes se calculé mediante el
programa Easydiet. Se compararon los resultados obteni-
dos en ambas titulaciones y segtin estado de nutricion rea-
lizando el correspondiente analisis estadistico.

Resultados: La mayoria de los estudiantes analizados
son normopeso (80% ). No se encontraron diferencias sig-
nificativas en la calidad de la dieta entre ambas titulacio-
nes, siendo las caracteristicas de la misma: baja en car-
bohidratos y alta en proteinas. También se muestra un
desequilibrio en el tipo de grasa ingerida, siendo mayor el
consumo de saturada y menor el de poliinsaturada de lo
recomendado. Asi mismo, se analizé que los estudiantes
de Nutricion realizan mas ejercicio que los de Enferme-
ria, aunque duermen menos horas y pasan mas tiempo
frente al ordenador y televisor.

Conclusion: A pesar de que los niveles de sobrepeso y
obesidad entre los universitarios es menor que el de la
poblacion general, existen desequilibrios en su alimenta-
cién, observandose que el consumo de macronutrientes se
encuentra alejado de las recomendaciones, y que hay defi-
ciencias en la ingesta de micronutrientes. Mostrandose
que el tener conocimientos de nutricion, no influye en la
toma de decisiones para una alimentacion y estilo de vida
saludables.

(Nutr Hosp. 2014;29:153-157)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6761
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QUALITY OF THE DIET AND LIFESTYLES
IN HEALTH SCIENCES STUDENTS

Abstract

Objective: To evaluate the eating habits of the students
of the University of Alicante of the degrees of Human
Nutrition and Dietetics and Nursing.

Material and methods: The study was carried out to 184
students of both sexes (96 of Human Nutrition and Diete-
tics and Nursing 88) of the University of Alicante. Were
weighed and carved to calculate BMI; food consumption
was estimated by the reminder of 24 hours; intake of
macro and micronutrients were calculated using the
program Easydiet. Comparing the results obtained in
both qualifications and according to nutritional status by
performing the corresponding statistical analysis.

Results: The majority of the students analyzed are
normal weight (80%). There were significant differences
in the quality of the diet both degrees, being the same
characteristics: low in carbohydrates and high in protein.
It also shows an imbalance in the type of fat consumed,
with a higher consumption of saturated and less from
polyunsaturated than recommended. Likewise, analyzed
that nutrition students do more exercise than the nurses,
although they sleep fewer hours and spend more time in
front of the computer and TV.

Conclusion: While the levels of overweight and obesity
among students is less than that of the general population,
there are imbalances in your diet, noting that consump-
tion of macronutrients is located away from the recom-
mendations, and that there are deficiencies in the intake
of micronutrients. Showing that have knowledge of nutri-
tion, does not affect healthy decision-making to a diet and
lifestyle.

(Nutr Hosp. 2014;29:153-157)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6761

Key words: University. Degrees science of health. Nutri-
tional status. Diet and lifestyle.
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Introduccion

Existen estudios de alimentacién en colectivos uni-
versitarios, pero es importante considerar que hay titu-
laciones en las que los estudiantes no sélo deben de
prepararse para utilizar en su vida profesional los cono-
cimientos adquiridos, sino que también dichos conoci-
mientos pueden utilizarlos en su propio beneficio, entre
estos conocimientos estan los alimentarios y de estilos
de vida en los universitarios de ciencias de la salud. La
mayoria de universitarios estdn en su tltima etapa de la
adolescencia. La adolescencia es una etapa importante
en el desarrollo de una persona, para la OMS la adoles-
cencia tardia comprende entre los 19 y 24 afios, defi-
niendo esta etapa como el periodo de vida en que el
individuo se prepara para el trabajo y para asumir la
vida adulta con todas sus responsabilidades, esta etapa
implica un aumento en las necesidades de energia y
nutrientes'. Por otra parte, dentro de ésta se adquieren
habitos que en la mayoria de los casos se mantienen en
la edad adulta. Por esta razén, se considera que dicha
etapa es la mejor para promover la salud y generar esti-
los de vida saludables®3¢.

Diversos estudios ponen de manifiesto la influencia
que tiene el desayuno con el rendimiento fisico e intelec-
tual en las actividades que se realizan durante la
mafiana’, y es considerado como una de las comidas mas
importantes en la dieta de un individuo®, sin embargo, a
pesar de su importancia la omisién del mismo o su reali-
zacion de forma inadecuada resulta ser una préctica ali-
mentaria frecuente entre los adolescentes, principal-
mente por falta de tiempo o poco apetito a tempranas
horas del dia’. La mayoria de investigaciones sobre el
desayuno han sido realizadas en pequefas muestras de
poblacién y generalmente en nifios escolares®.

Los estudiantes universitarios que forman parte del
objeto de este estudio pertenecen a dos titulaciones de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Alicante
(Nutricién Humana y Dietética y Enfermeria), clara-
mente implicadas en la posterior resolucion de proble-
mas de salud asociados a la alimentacién. Por ello, a
través de este estudio, se pretende analizar la importan-
cia que los universitarios poseen sobre habitos alimen-
tarios (desayuno y nimero de comidas al dia) y de
estilo de vida (sedentarismo, ejercicio). Considerando
que estas dos titulaciones dan a los jovenes que las cur-
san conocimientos sobre hébitos de vida saludable y de
alimentacion correcta, es también objetivo de este estu-
dio el valorar el estado de nutricién de dichos estudian-
tes y si su ingesta de nutrientes es la adecuada.

Material y métodos

Para conocer las diferencias entre la calidad de la
dieta de los individuos que conforman las carreras de
Nutricién Humana y Dietética asi como Enfermeria,
ambas pertenecientes a la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Alicante, se realizd un estu-

dio transversal de su dieta habitual comprendido en un
periodo de 4 meses (noviembre 2012 a febrero 2013) y
mediante la técnica de recogida de datos denominada
“recordatorio de 24 horas”.

El ndmero total de universitarios analizados en el
presente estudio fue de 184, de dos titulaciones de
Ciencias de la Salud: 96 alumnos de Nutricién Humana
y Dietética y 88 de Enfermerfa. Como criterio de inclu-
sién, se determiné que cada individuo que formara
parte del estudio fuera alumno de dichas titulaciones en
los cursos primero, segundo o tercero. Por otra parte, se
consider6 el hecho de que cada uno de estos aceptara
voluntariamente su participacion en el estudio. Como
criterios de exclusion se consideraron la no participa-
cién voluntaria y/o la no cumplimentacién de la
encuesta entregada de manera completa (n = 7).

La encuesta consté de una primera parte que inclufa
los datos del estudiante (edad, sexo, carrera universita-
ria) seguido de preguntas sobre hébitos diarios como
actividad fisica, horas de suefo, nimero de comidas
diarias y complementando con informacién de medi-
das antropométricas solicitadas previamente y autorre-
portadas (peso, talla, cintura, cadera). El reverso de la
encuesta contaba con un recordatorio de la ingesta de
alimentos en 24 horas. Para reducir sesgos, se ensefi6 a
los participantes la manera correcta de rellenar los
cuestionarios y a ser muy especificos en cuanto a canti-
dades y descripcion de los alimentos.

El indice de masa corporal (IMC) (kg/m?) se calcul6
a partir de los datos antropométricos y se clasificé en 4
categorias de acuerdo al criterio de la OMS® bajo peso
(IMC < 18,5 kg/m?), normopeso (IMC = 18,5 kg/m?
< 25 kg/m?), sobrepeso (IMC = 25 kg/m? < 30 kg/m?) y
obesidad (IMC = 30 kg/m?). Para su posterior andlisis,
las categorias sobrepeso y obesidad, se reagruparon en
una sola (IMC = 25 kg/m?), quedando al final 3 catego-
rias: bajo peso, normopeso y sobrepeso-obesidad.

Para calcular la ingesta de nutrientes se utilizé el pro-
grama Easydiet. Los resultados obtenidos se analizaron
estadisticamente mediante el paquete informéatico IBM
SPSS Statistics, version 20.0. La comparacion entre las
dos titulaciones analizadas se realiz6 empleando la
prueba T de Student y la comparacién entre los tres gru-
pos de estado de nutricién mediante la prueba de Kruskal
Wallis. Para las distribuciones de estudiantes segtin estu-
dios y estado de nutricién y comidas realizadas, se efec-
tdo el test de distribucién X? mediante el programa esta-
distico Epidat 3.1. Para todos los ensayos se utilizé un
nivel de significancia p < 0,05.

Resultados y discusion
a) Entre las dos titulaciones

Son escasos los estudios relacionados con las carac-
teristicas de la dieta de los universitarios del drea de

ciencias de la salud. El presente estudio estd confor-
mado por 184 estudiantes universitarios de los cuales el
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79,8% corresponde al sexo femenino y el 20,1% al
masculino. La edad de los estudiantes analizados ha
sido de 24,0 (SD 7,4) afios en los de Nutricion Humana
y Dietética y de 21,7(SD 6,2) en Enfermerfa. La media
de IMC en estudiantes de Nutricién es de 22,2 (SD 3.,4)
kg/m?, siendo ésta ligeramente mayor que la de los
estudiantes de Enfermeria de 21,8 (SD 2,6 ) kg/m?.

Dentro del grupo de estudiantes de Nutricién se
encontr6 la siguiente distribucién segun el estado de
nutricién por IMC: bajo peso 2,1%, normopeso 80,2%
y sobrepeso 12,5% y obesidad 4,2%. Con respecto a los
estudiantes de Enfermeria se observo la siguiente dis-
tribucién: bajo peso 5,7%, normopeso 79,5% 'y
sobrepeso 13,6% y obesidad 1,1%. No siendo signi-
ficativa la diferencia de distribucién. Una de las limita-
ciones que hay que tener en cuenta del posible sesgo de
la muestra son los datos auto referidos del peso y la
talla, pues en general se tiende a subestimar el peso
real'. No obstante, si se compara con los datos de
sobrepeso y obesidad en general de la poblacién espa-
fiola son porcentajes bastante inferiores'', y son simila-
res al 17,5% de sobrepeso y obesidad entre los estu-
diantes universitarios de la Universidad del Pais
Vasco®.

La evaluacion de los datos que muestran el nimero
de comidas realizadas al dia permitié observar que dni-
camente la comida de mediodia y la cena las realizan el
100% de los estudiantes. Sin embargo, a pesar de con-
siderarse el desayuno, la comida mds importante del
dia, y que varios autores demuestren su importancia
especialmente en escolares y adolescentes para evitar
dificultad en el aprendizaje y rendimiento escolar'>!*!5,
en la carrera de Nutricién el 7,3 % y un 4,5% de los
estudiantes de Enfermeria no realiza el desayuno.

En relacidn a la ingesta total de energia se observa
que en el grupo de Nutricion la media de kcal/dia es de
1.530 (SD 489,0) y en el grupo de Enfermeria de 1.563
(SD 405,0) kcal/dia. Esto muestra que el consumo de
energia se encuentra por debajo de lo recomendado,

observandose la media mas baja en el grupo sobrepeso-
obesidad, dichos resultados son similares a otros estu-
dios realizados anteriormente en donde concluyen que
el peso estd asociado a la actividad fisica que realizan
las personas?'®. No obstante hay que destacar el pro-
blema mencionado previamente del posible sesgo de
los datos auto reportados'.

En la distribucién de los grupos de alimentos, se
observa que en el grupo de estudiantes de Nutricion los
hidratos de carbono tienen una media de 44,4 (SD
8,2%), las proteinas 21,9 (SD 5,9%) y las grasas 33,0
(SD 7,5%), frente al grupo de Enfermeria con 43,5 (SD
7,1%), 22,0 (SD 5,6%) y 34,1 (SD 7,3%) respectiva-
mente (fig. 1), esto confirma lo referido por otros
autores donde se muestra que actualmente la dieta se
caracteriza por un excesivo consumo de proteinas y
grasas y bajo en hidratos de carbono'”'®1**. A pesar de
encontrarse las grasas aumentadas, una de las limita-
ciones del presente estudio y en general, es la subesti-
macién de la cantidad de aceite de oliva, elemento
basico en la dieta mediterranea y que se menciona en
muy bajas cantidades, por esta razén se piensa que el
porcentaje real de grasas podria oscilar entre los 38-
40% en ambos casos. Para el caso de grasas saturadas,
en el grupo de nutricién la media fue de 10,0 (SD 3,9%)
y para Enfermeria de 10,3 (SD 3,7%). Por lo tanto, de
acuerdo con la recomendacién de la OMS que men-
ciona que el aporte de este tipo de grasa no debe
superar al 10% de la energia de la dieta, se observa que
estos estudiantes universitarios sobrepasan esta cifra.
Para monoinsaturadas y poliinsaturada se observo en el
grupo de Nutricién 15,0 (SD 4,1%) y 5,0 (SD 2,0%)
respectivamente, y en Enfermeria 15,1 (SD 4,5%)y 5,3
(SD 2,4%), inferiores a las recomendaciones, en
Espafa se sugiere que las grasas monoinsaturadas
cubran el 17,6% y las polinsaturadas el 6,7% de la
energia de la dieta”'.

En cuanto a los micronutrientes se identific6 que la
dieta de los estudiantes presenta carencias significati-
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Tabla I
Ingesta de nutrientes segiin grupo de estado de nutricion (media + desviacion estdndar)

Bajo peso Normopeso Sobrepeso-obesidad Test
(n=11) (n=148) (n=25) Kruskall-Wallis

HC (%) 51,684 439+7.2 40+38,6 0,012
Proteinas (%) 18,5+3.,5 21,6 54 24,4+ 8,8 ns
Lipidos (%) 29,6+7,7 33,6+74 34,6+79 ns
Grasas saturadas (%) 9,5+4,0 10,4 +3.8 89+3 ns
Grasas monoinsat (%) 13,0+4.2 15,1 +4,1 16,1+59 ns
Grasas poliinsat (%) 45+2,1 5,0x£2,0 6,3+2,9 ns
Ca (mg/dia) 835+412 875 +358 830 =280 ns
Fe (mg/dia) 142+7,6 11,5+5.8 9,1+34 ns
Vit D (IU/d{a) 39+44 25+34 3,6+6,9 ns
Folico (ug/dia) 347218 306+ 160 265,5+108 ns

vas siendo las mujeres las que tienen mayores deficien-
cias®. Entre los micronutrientes que se analizaron se
puede observar que las cifras de referencia® de vita-
mina D es de 5 pg/dia y que en el grupo de Nutricién y
Enfermeria la media fue de 3,1 (SD 4,4) ug/diay 2,3
(SD 3,3) pg/dia respectivamente, en el caso del 4cido
félico la referencia es de 400 pg/dia y la media para
Nutricion es de 330 (SD 173) ug/dia y para enfermeria
280 (SD 141) ug/dia, para el calcio la recomendacién
es de 1.000 mg/dia y se observa que la media en Nutri-
cién es de 854 (SD 377) mg/dia y para Enfermeria 871
(SD 325) mg/dia. Para el caso de hierro la recomenda-
cion en hombres es de 8 mg/dia mientras que para
mujeres es de 18 mg/dia, en Nutricién la media fue de
11,6 (SD 6,0) mg/dia y para Enfermeria 10,9 (SD 5,5)
mg/dia, teniendo en cuenta que la mayoria analizada
son mujeres, se concluye que las mujeres universitarias
estudiadas no cubren sus requerimientos de hierro2.

No se han encontrado diferencias significativas en
relacion a los habitos alimentarios de ambas carreras, a
pesar de los conocimientos en nutricién que deberia
poseer el primer grupo. Dichos resultados coinciden
con estudios realizados anteriormente, en los que se
observa que la poblacién no modifica sus hdbitos ali-
mentarios a pesar de tener la informacién suficiente
para hacerlo®. Los resultados obtenidos sugieren que
existe un desequilibrio en la dieta de estos universita-
rios, ya que ingieren en exceso lipidos y proteinas, ade-
mds de un déficit de carbohidratos y por consiguiente,
presentan un déficit de micronutrientes®.

En referencia a la actividad fisica, los resultados son
similares a los obtenidos por otros autores, en los que se
muestra que los hombres son mds activos en compara-
cién con las mujeres®. Asi, se observo que el grupo de la
carrera de Nutricion realiza mds actividad fisica que los
de la carrera de Enfermeria con una media de 2,8 (SD
1,5) h/semanay 2,4 (SD 1,4) h/semana respectivamente,
sin embargo, resulta insuficiente el tiempo dedicado a la
actividad en comparacién con las horas de television y
ordenador, ya que se observé mayor sedentarismo en los
estudiantes de Nutricién con una media de 2,2 (SD 0,7)

h/dia viendo televisién y 4,3 (SD 1,4) h/dia usando el
ordenador, frente a los estudiantes de Enfermeria que
mostraron una media de 2,1 (SD 0,8) h/dia viendo televi-
sién y 3,7 (SD 1,3) h/dia usando el ordenador. También
se observé que los estudiantes de Nutricién duermen
menos horas al dia frente al grupo de Enfermeria con una
mediade 6,9 (SD 0,9) h/diay 7,4 (SD 0,8) h/dia respecti-
vamente. El dormir las horas adecuadas supone un
mayor rendimiento académico y en estado de salud?,
siendo los valores semejantes a los obtenidos en otros
ambientes universitarios?.

b) Entre grupos estado de nutricion

Al no existir diferencias en ninguna de las variables
estudiadas entre las dos titulaciones, se ha realizado el
estudio en el total de la muestra clasificindolos por
estado de nutricidn, uniendo sobrepeso y obesidad en
un dnico grupo.

En la tabla I se muestran los valores de las ingestas de
macro y micronutrientes entre los tres grupos de nutri-
cién, mostrandose diferencia significativa en cuanto a
las calorias consumidas. Hay diferencia significativa (p
=0,012) en el porcentaje de la energia proveniente del
consumo de hidratos de carbono, siendo mayor su
ingesta en los universitarios de bajo peso seguido de los
que tienen normopeso. Las menores cantidades de con-
sumo de hidratos de carbono se observaron en los uni-
versitarios con sobrepeso-obesidad. En el caso de protei-
nas y lipidos no se observan diferencias significativas,
sin embargo, los grupos que consumen mds proteinas y
lipidos son los de sobrepeso-obesidad frente a los de
bajo peso y normopeso. En la divisién de las grasas en
saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas no se
observan diferencias significativas.

En cuanto a los micronutrientes como calcio, hierro,
vitamina D y acido félico, no existen diferencias signifi-
cativas. En el caso del calcio el consumo mayor se
observa en el grupo normopeso, siguiendo aquellos cla-
sificados en la categoria de bajo peso y sobrepeso-obesi-
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Tabla II
Hdbitos de ejercicio, sedentarismo y descanso segiin estado de nutricion (media, SD)

Bajo peso Normopeso Sobrepeso-obesidad Test
(n=11) (n=148) (n=25) Kruskall-Wallis
Horas ejercicio semanal 22+15 26+15 27+13 0,045
Horas diarias television/ ordenador 55+19 52+18 54+19 ns
Horas diarias de suefio 7,1+0,7 7508 74+0,7 ns
dad. En cuanto al hierro, el mayor consumo se observa 9. World Health Organization (WHO). Physical status: The use
en la muestra con bajo peso y normopeso siendo los de and intfarpretation of anthropometry. Re.port of a WHO Expert
. Committee. WHO Technical Report Series 854, Geneva, 1995.
sobrepeso-obe&dad los de menor consumo. El mayor 10. Hernandez A. M., Garrido F., Salazar M. E. Sesgos en estudios
consumo de vitamina D es en los universitarios con bajo epidemioldgicos. Salud Piiblica Mex 2000; 42 (5): 438-46.
peso, seguido los de sobrepeso-obesidad Yy NOrmopeso, y 11. OCDE. La obesidad y la economia de la prevencién. Informe
para el mayor consumo de acido félico se observa en los 2010. Disponible en: www.oecd.org/hfzalth/ministerial
de baio peso v normopeso. teniendo las cifras mas baias 12. Arroyo M, Ro.candlo AM., Ansotegui L, Pascua} E, Salces I,
Jo p y p o J Rebato E. Calidad de la dieta, sobrepeso y obesidad en estu-
el grupo sobrepeso-obesidad. diantes universitarios. Nutr Hosp 2006; 21 (6): 673-9.

Los valores de los habitos de ejercicio-sedentarismo 13. Sanchez JA, Serra L. Importancia del desayuno en el rendi-
figuran enlatablalIl, enla que se aprecia una diferencia miento intelectual y en el estado nutricional de los escolares.
significativa en las horas de ejercicio que realizan Rev Esp Nutr Comunitaria 2000; 6 (2): 53-95.

i 14. Fernandez I, Aguilar MV, Mateos CJ, Martinez MC. Relacién
ambos grupos (p = 0,045), siendo los de sobrepeso- entre la calidad del desayuno y el rendimiento académico en
obesidad los que realizan mds horas de ejercicio a la adolescentes de Guadalajara (Castilla-La Mancha). Nutr Hosp
semana, seguido de los de normopeso, y los que men- 2008; 23 (4): 383-7. o
cionan menos horas de ejercicio son los de bajo peso. 15 dCruz SL, Herndndez CJ. Desayuno y calificaciones en alumnos

. K e tercer afio de primaria. Ped Méx 2009; 11 (1): 12-4.
En cuanto a las horas de sedentarismo (horas en televi- 16. Cutillas AB, Herrero E, De San Eustaquio A, Zamora S, Pérez-
sién y/u ordenador) y horas de dormir al dia no se Llamas F. Prevalencia de peso insuficiente, sobrepeso y obesi-
observan diferencias significativas. dad, ingesta de energia y perfil caldrico de la dieta de estudian-

Los resultados obtenidos muestran que los estudiantes tes universitarios de la Comunidad Auténoma de la Regién de

. . . . .. N Murcia (Espafia). Nutr Hosp 2013; 28 (3): 683-9.
universitarios de las titulaciones de Nutricion y Dietética 17. Ortiz-Moncada R, Norte AL Zaragoza A, Ferndndez J, Davé
y Enfermeria, ambas en Ciencias de la Salud, no aplican MC. ;Siguen patrones de dieta mediterranea los universitarios
en sus hdbitos nutricionales los conocimientos que estan espaiioles? Nutr Hosp 2012;27 (6): 1952-9.
adquiriendo en sus estudios universitarios, manteniendo 18. Soriano JM, M_olté JC, Maiies J. Dietary intake and food pattern
. o . . among university students. Nut Res 2000; 20 (1): 1249-58.
mgeStE}S .deseqqll.lbradas de H.lacronut.nentes € 1mportan- 19. Eurodiet, 2001, http://eurodiet.med.uoc.gr [Consulta:05 de
tes déficits nutricionales de micronutrientes. mayo de 2013].

20. Oliveras LMJ, Nieto GP, Agudo AE, Martinez MF, Lépez GH,
Lépez MMC. Evaluacién nutricional de una poblacion univer-

. sitaria. Nutr Hosp 2006; 21 (2): 179-83.
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Abstract

Introduction: The use of nutritional supplements is
prevalent among physical exercise practitioners and
some adverse effects have been reported, however not
sufficiently substantial, because they originate from
isolated cases.

Objectives: Investigate nutritional supplements
consumption prevalence and adverse effects of the use of
such products.

Methods: An epidemiological, representative and trans-
versal study, with 180 physical exercise practitioners in
gyms, who answered questionnaires about sports supple-
mentation, associated factors and self-perceived adverse
effects. In a subsample of 86 individuals, blood pressure was
measured and blood was collected for the evaluation of lipid
profile markers, hepatic and renal function.

Results: The supplementation prevalence level was
58.3%, whereas the physicians and nutritionists indicated
only 21.9%. The reported adverse effects were observed
only by supplement users (acne, insomnia, aggressiveness,
headaches and tachycardia). Systolic blood pressure was
higher in the supplemented group when compared to the
control group (p = 0.04), as in the subgroup of thermogenic
users (p < 0.0001) and among those who had consumed any
type of supplementation for over 2 years (p = 0.005). Serum
creatinine levels were higher only in the subgroup of
carbohydrates when compared to the control group (p =
0.03). Diastolic blood pressure, lipid profile and hepatic
function did not present differences between groups.

Conclusions: The use of nutritional supplements without
specialized orientation was elevated among physical exer-
cise practitioners, being associated to adverse effects both
by the users themselves and by clinical diagnosis.
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PREVALENCIA DE LA SUPLEMENTACION
Y EFECTOS ADVERSOS EN PERSONAS QUE
PRACTICAN EJERCICIO FISICO

Resumen

Introduccion: El uso de suplementos nutricionales por
parte de personas que practican ejercicio fisico es fre-
cuente y se han notificado efectos adversos; sin embargo,
no son suficientemente sustanciales puesto que proceden
de casos aislados.

Objetivos: Investigar la prevalencia de consumo de
suplementos nutricionales y los efectos adversos del con-
sumo de estos productos.

Métodos: Estudio epidemiolégico transversal y repre-
sentativo que incluye 180 personas que practican ejerci-
cio fisico en gimnasios y que contestaron encuestas acerca
de la suplementacion para el deporte, los factores asocia-
dos y los efectos adversos auto-percibidos. En una sub-
muestra de 86 individuos, se midié la presion sanguinea y
se tomo sangre para una evaluacion de los marcadores del
perfil lipidico y de las funciones hepatica y renal.

Resultados: La tasa de prevalencia de suplementacion
fue del 58,3%, mientras que los médicos y nutricionistas
sélo lo indicaron en el 21,9%. Los efectos adversos notifi-
cados (acné, insomnio, agresividad, cefaleas y taquicar-
dia) s6lo fueron observados por los consumidores de
suplementos. La presion sanguinea sistolica fue superior
en el grupo con suplementos en comparacion del grupo
control (p =0,04), al igual que en los consumidores de pro-
ductos termogénicos (p < 0,0001) y en las personas que
habian consumido cualquier tipo de producto en los dos
afios previos (p = 0,005). Las concentraciones de creati-
nina sérica fueron superiores sélo en el subgrupo de per-
sonas que consumian hidratos de carbono en compara-
cion con el grupo control (p = 0,03). La presion sanguinea
diastdlica, el perfil lipidico y la funcién hepatica no mos-
traron diferencias entre los grupos.

Conclusiones: El empleo de suplementos nutricionales
sin una orientacion especializada fue alto entre las perso-
nas que practican ejercicio fisico, asociandose a efectos
adversos manifestados por los propios usuarios como por
diagnostico clinico.

(Nutr Hosp. 2014;29:158-165)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6853

Palabras clave: Suplementos dietéticos. Efectos adversos.
Ejercicio.



Abbreviations

SPB: Systolic Blood Pressure.

DBP: Diastolic Blood Pressure.

GOT: Glutamic-Oxaloacetic Transaminase.
GPT: Glutamic-Pyruvic Transaminase.
GGT: Gamma-Glutamyl Transferase.

Introduction

According to historical records, the human behavior
of seeking ergogenic resources to improve physical
performance dates back to the Ancient Greece Olym-
pics, in 776 b.C.' Substances such as dried figs and
strychnine were used as ergogenic resources, obviously
without any scientific evidence. Nowadays, despite
great scientific advancement, it has been observed
indiscriminate use of nutritional supplements as ergo-
genic resources, still without biological plausibility or
scientific evidence of the effectiveness and safety, not
only in athletes,>* but also in recreational practitioners
of physical exercise.*”

There is a reasonable number of studies on nutri-
tional supplementation prevalence by physical exer-
cise practitioners. Among practitioners of gyms in
Brazil, the use of supplementation was observed in
32% of subjects in Rio de Janeiro,® 23.9% in Sao
Paulo,” 52% in Ribeirdo Preto,® 61.2% in Sao Paulo®
and 36.8% in Belo Horizonte." In the United States,
Spain and Lebanon, were found similar numbers to
Brazil, with values from 36.3% and 84.7%.+>'' The use
of these substances is generally made indiscriminately,
without proper orientation from specialized professio-
nals,'® and with a limited number of studies in animal
models or without any grounds for recommendations
of usage in humans.'>"3

Cases have been reported of acute kidney injure and
proteinuria from the use of several supplements, inclu-
ding creatine,'* acute liver dysfunction from the use of
herbal supplements,'>'” acute cholestatic liver injury
from the consumption of whey protein and creatine'®
and cardiovascular disorders (elevated blood pressure
and heart rate, acute myocardial infarction) from the
use of thermogenic supplements."” Curiously, all of
these adverse effects occurred in subjects who were
apparently healthy.

Although such adverse effects are highly relevant,
these data are not sufficiently consistent, because they
were extracted from case studies. It is not safe to
affirm, for instance, that the adverse effect was really a
consequence of supplementation or if the individuals
presented a predisposition. So being, the data available
in literature until the present moment do not allow
conclusions about the safety in the usage of the sports
supplements commercially available.

Therefore, the aim of this study was to investigate
the use of nutritional supplements in a representative
sample of a given metropolitan city, evaluating the

prevalence of its consumption associated to possible
adverse effects.

Methods

Sample: a cross-sectional study was performed with
physical exercise practitioners in 15 gyms in Jodo
Pessoa- PB, Brazil, a seaside city with 700,000 inhabi-
tants. A cluster sampling was obtained based on the
sample calculation with 90% of reliability, 5% of
sampling error and a percentage of 80% of gyms goers
who make use of nutritional supplements. Based on
these criteria, a sample size of 172 subjects would be
necessary to constitute a representative sample of the
nearly 16.000 physical exercise practitioners, from the
200 gyms registered in the regional council of physical
education, located in the five health districts of Jodao
Pessoa, PB, Brazil. Three gyms from each health
district were randomly selected, and the subjects distri-
buted at random.

The study was developed with 180 subjects, of both
genders, older than 18 years of age. From this popula-
tion, a subsample of 86 individuals was utilized to
analyze the potential clinical adverse effects originated
from supplement usage.

Ethical aspects: after due consent from the gyms
owners, the subjects were invited to participate in the
research. All of them signed the term of consent accor-
ding to Resolution 196/96 of the national health
council. The study was previously approved by the
human research ethics committee of Lauro Wanderley
University Hospital, in the Federal University of
Paraiba under number 704/2010.

Research design: an interview was done in order to
obtain the data through a questionnaire elaborated by
the authors, also approaching the adverse effects self-
perceived by the all sample. In the subjects from the
subsample, additionally, blood collection and blood
pressure measurement were done.

Interview: done by prior appointment, in the gyms,
during different moments of the training according to the
volunteer’s preference to avoid flaws in the register of
the collected data. A structured questionnaire was used,
contemplating the social profile of the subject, the usage
of supplements, the previous usage of anabolic steroids,
indication for supplement usage, physical activity prac-
ticed and time of practice, adverse effects self-perceived
during or after supplement consumption. For such
adverse effects, was presented a list containing the
effects previously reported in literature (aggressiveness,
baldness, change in the tone of voice, acne, insomnia,
gynecomastia, tachycardia, renal dysfunction and liver
dysfunction).” In the “motives for exercise practicing”,
“supplements consumed”, “indication of supplements”
and “referred effects” items, the subjects could select
more than one option.

Definition of user and classification of the supple-
ments: in order to be considered supplement users the
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subjects should have been making use of any type of
supplementation for at least four months and not be
making use of anabolic steroids in this period. The non-
users of supplements or anabolic steroids were consi-
dered the control group for comparison purposes
concerning the adverse effects of the supplements. In
case of previous usage of supplementation, they should
not have consumed the product for at least four months.

For the purpose of analyses, the supplements were
assorted according to their major compounds, catego-
rized as follows: Amino acids: all containing protein
concentrates and isolated amino acids; Carbohydrates:
considered those constituting only carbohydrates and
not enriched with other substances; Thermogenics:
those presenting substances that mimetize catechola-
mines and Blends: those which contained a mixture of
proteins, amino acids, antioxidants, vitamins, minerals
and other substances associated.

Clinical evaluation of the adverse effects: in order to
evaluate the possible clinical adverse effects originated
from the use of supplements, blood biochemical varia-
bles (liver function, kidney function and lipid profile) and
blood pressure measurements. Eight mililiters of blood
were collected from antecubital vein by an experienced,
properly trained nurse. The blood was immediately
placed into tubes without anticoagulant, and centrifuged
at 3,000 RPM for 15 minutes, and then refrigerated at -
20° C. After 48 hours, the collected serum was utilized for
a biochemical analysis of the Glutamic-Oxaloacetic
Transaminase (GOT), Glutamic-Pyruvic Transaminase
(GPT), Gamma-Glutamyl Transferase (GGT), creati-
nine, total cholesterol and cholesterol HDL levels. All
the biochemical tests were performed using specific
comercial kits from the Labtest brand (Lagoa Santa,
MG, Brazil) in a spectrophotometer from the Bios-
pectro brand, model SP-220/Brazil.

Blood pressure was measured after a 10-minute rest
and before the volunteers executed any physical activity
on that day. The measurement was made following the
orientations of the VI Brazilian Guidelines on Hyperten-
sion (2010) as for the standardization of preparation,
precautions and measurement techniques. An aneroid
sphygmomanometer from the Missouri brand (Sao
Paulo, SP, Brazil) was used, being previously calibrated,
against a mercury column sphygmomanometer.

Statistical analysis: the data are presented as mean
and standard deviation. The analyses of normality
were performed using the Kolmogorov-Smirnov test.
When normality was not found, the data went through
a logarithmic transformation in order to utilize para-
metric statistics. The T-test for independent samples
was utilized to analyze blood pressure benchmarking,
levels of GOT, GPT, GGT, creatinine, total choles-
terol and cholesterol HDL and to evaluate significa-
tive differences between supplement and control
groups. The data were analyzed using of the
GraphPad InStat 3.0 software (San Diego, CA, USA).
Differences were considered statistically significant
atP <0.05.

Results

The groups of users and non-users of nutritional
supplements presented similar mean age (25 + 5 years
and 26 + 6 years, respectively). The subjects were
predominantly men, being 82% (n = 87) in the supple-
mented group and 56% (n = 42) in the non-supple-
mented group. Only 4% among the supplement users
and 8% of the non-users had not completed high
school, whereas 61% of the supplement users and 53%
of the non-users had a university degree of an ongoing
major. The most commonly reported motives for exer-
cise practicing were esthetics (61% of supplement
users and 8% of non-users) and health (60% of users
and 82% of non-users), followed by hypertrophy (38%
of users and 31% of non-users), leasure (19% of users
and 21% of non-users) and sports performance (11% of
users and 10% of non-users).

The prevalence found for the use of at least one type of
nutritional supplement was 58.3%. Proteins, carbohy-
drates, and creatine were the most consumed supple-
ments by the sample of this research. The prevalence of
use for each of these supplements, as well as the indica-
tion of other less used products is presented in table I. In

Table I
Prevalence of the use of supplements and associated factors

General Men Women

583(m=105) 828(m=87) 17,1(n=18)

Variables

Prevalence of supplementation (%)
Most used supplements (%)

Proteins 743 724 83,3
Carbohydrates 314 36,8 55
Creatine 25,7 204 222
Thermogenics 18,0 172 22,2
Blends 6,7 7,0 55
Prohormones 4.8 46 55
Associated (two or more) 524 540 444
Supplements used isolatedly (%)
Proteines 27,6 253 389
Thermogenics 76 8.0 55
Carbohydrates 38 46 -
Creatine 19 23 -
Blends 19 2,3 -
Prohormones - - -

Indication for supplement usage (%)

Friends 419 471 16,7
Self indication 352 345 389
Physical Educators 27,6 253 389
Nutricionist 20 184 278
Others 0,7 8.0 -
Family 28 2,3 55
Physicians 19 23 -
Salespeople 19 23 -
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Table IT
Adverse effects reported from the use of supplements

Supplement group
Reported effects General Control group
Men Women
Acne (%) 21,9 21,8 22,2 0
Insomnia (%) 19 19,5 16,7 0
Aggressiveness (%) 16,2 18,4 5,5 0
Headaches (%) 14,3 16 5,5 0
Tachycardia (%) 13,3 14,9 55 0
Kidney Dysfunction (%) 6,7 6.9 55 0
Hypertension (%) 4,8 5,7 - 0
Gynecomastia (%) 4,8 5,7 - 0
Grown hair (%) 3,8 - 22,2 0
Irregularities in menstrual cycles (%) 3,8 - 22,2 0
Hepatic Dysfunction (%) 2,8 2,3 5,5 0
Reduced breast size (%) 1,9 - 11,1 0
Baldness (%) 0,9 1,1 - 0
Change in voice tone (%) 0,9 - 5,5 0
Sexual impotence (%) 0,9 1,1 - 0

the same table, it is observed that over half of the men
and over one third of the women consumed at least two
supplements simultaneously. Regarding people who
used only one supplement, protein was the most
consumed supplement, with 27.6%. After that, preva-
lence between 1.9 and 7.6% was observed for carbohy-
drates, creatine, thermogenics, prohormones and blends.
As for the recommendation for the use of supple-
ments, stands out the fact that between 35.2 and 41.9%
of the sample supplemented themselves or followed
indication from friends, whereas 27.6% were supple-
mented following indication from physical education
instructors. On the other hand, only 20% followed indi-
cation from nutritionists and 1.9%, from physicians.
Variations between genders are presented in table I.
The self-perceived adverse effects from the use of
supplements included acne, insomnia, aggressiveness,

headaches and tachycardia, which present values
between 13.3 and 21.9% in the analysis considering men
and women together, whereas the results sorted by
gender can be observed in table II. The subjects who did
not utilize supplementation did not refer adverse effects.

The clinical data evaluated are available in table III.
When comparing the control group and the supple-
mented group independently of the supplement used,
the time of use and the amount of supplement ingested,
it was observed that the systolic blood pressure of the
supplemented group was significantly higher than the
control group, finding no differences in the diastolic
pressure. For the biochemical variables, indicators of
lipid profile, liver and kidney functions, no differences
were found between the two groups.

When such clinical data were evaluated according to
time of supplementation, it was observed a significant

Table I1I
Clinical adverse effects among supplement users

Supplemented group

Variables Control
General Up to I year 1-2 years Over 2 years

SBP (mmHg) 128 £ 18 124+ 14 123 £22 145+20* 121+13

DBP (mmHg) 82+10 8010 82+13 86+9 8011

Total Cholesterol (mg/dl) 164 +59 155+62 171 +36 178 £57 15970

HDL Colesterol (mg/dl) 39+13 41+ 14 40+ 10 37+9 43+15

GOT (U/) 3+1 3+1 3+1 3+1 3+1

GPT (U/N) 3+1 3+1 3x1 3x2 3+1

GGT (U/) 336+ 80 337+63 305+52 377+70 344 +57

Creatinine (mg/dl) 1+0 1+0 1+1 1+0 1+0

The data are mean = standard deviation.

*Difference from the control (p < 0.05). The term General represents the data disregarding time of use.
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difference only in the systolic blood pressure (SBP)
variable, which presented higher values for those who
have made use of supplements for over two years when
compared to the control group (p <0.0001).

In the evaluation according to the type of supple-
mentation consumed, the thermogenic users presented
higher systolic blood pressure (p = 0.005) comparing to
the others supplement users and the control group. This
analysis is presented in figure 1.

Although no difference was found in the serum crea-
tinine between the supplemented group and the control
group, when this variable was analyzed according to
the type of supplement, the carbohydrate based supple-

ments users, associated to other supplements or not,
presented significantly higher levels of serum creati-
nine comparing to the control group (p = 0.03), as
observed in figure 2.

Discussion

This study demonstrated a high prevalence of
supplementation (58.3%) among exercise practitioners
of the gyms from Jodo Pessoa, PB, Brazil. This preva-
lence comes along an important phenomenon: health
professionals specializing in nutrition are among those

162 Nutr Hosp. 2014;29(1):158-165

Walkiria Valeriano da Silva et al.



who least frequently prescribe supplements. Supple-
ment users reported some adverse effects which are not
referred by a non-user control group. Concomitantly,
clinical evaluations pointed to a medium elevation in
the systolic blood pressure among supplement users,
which was also observed in the subgroup of thermo-
genic users. Serum creatinine levels were elevated
among carbohydrate users, associated to other supple-
ments or not.

Previous studies show lower prevalence rates than
those found in our research, with values between 23.9
and 56.1%.*"%1%!! These studies also had samples that
were appropriate for investigations of epidemiological
character, with sample populations lower (102
subjects) and higher in number (1,102 subjects) than
our research and all the studies were done in gyms, as
well as ours.

Higher prevalence was found by Morisson et al.> and
Hirschbruch et al.’ (rates of 84.7 and 61.2%, respectively).
However, the Morrison et al. study® does not possess
representativeness, for the convenience sampling was
adopted and the study was conducted in only one gym.
On the other hand, Hirschbruch et al.’ used a very
embracing criterion for the inclusion of the subjects in
the supplemented group, which allowed a larger
number of supplement users, given that it considered
the use of any supplement at least once in a lifetime.
Therefore, these matters may explain the higher preva-
lence found in these studies when compared to the
presented research.

Interestingly, the prevalence of supplementation
among men (82.8%) was much higher than among
women (17.1%). This could be due to the manner of
distribution of the sample between genders, being
composed by a majority of men (71.7%) and a minority
of women (28.3%). Nevertheless, the number of
women does not weaken the data on prevalence for this
subgroup. In fact, in some studies,*®!" the sampling
sizes varied from 160 to 512, and in the latter the
subgroup of women was also smaller and varied from
37.3% to 45%. In these as well as in other studies,”*'°
the prevalence of supplementation was also higher
among men. However, supplementation studies with
university athletes showed a higher consumption of
supplements, mainly vitaminic and/or mineral, by
women.>"

The most consumed supplements were proteins
(74.3%), carbohydrates (31.4%) and creatine (25.7%),
respectively. Previous studies corroborate the findings
of the presented study, verifying that the most used
supplements by physical exercise practitioners are
proteins and amino acids,*”*!*!! which does not corrobo-
rate the results found by other study,” where sports
drinks were reported as the most consumed supplement.

One datum of great concern in terms of health is that
the people who have minor technical and scientifical
knowledge on sports supplementation are among the
ones who most prescribe supplements. This concern is
justified by considering that our data corroborate

previous literature very strongly. In fact, studies show
that self-prescription is a very common practice among
supplement users, and among professionals, physical
educators are most responsible for the indication of
such products,*™ which points to a necessity for better
enlightenment among professional and graduation
students of this area.

It is important to look for the reasons why nutritio-
nists are the professional who least prescribe supple-
mentation. A study revealed that 78% of the indivi-
duals who utilized sports supplements never received
orientation from a nutritionist, whereas 70% of them
wish they would have the orientation of a qualified
professional.® Perhaps the lack of sport specialized
nutritionists and presents in gyms explains this counte-
rintuitive displayed by these authors. Another possible
explanation is that the nutrition curricula are still
poorly adjusted to this new market trend of sports
supplementation.?

Until the present moment, qualified studies in the
sports supplementation area were valuable for being of
epidemiological character, and with considerable
sampling size. However, all of these studies evaluated
prevalence, prescription and aims without considering
possible adverse effects from the use of nutritional
supplements. In literature, when adverse effects are
mentioned, all of the data are prevenient from case
studies or only symptoms referred by users. As far as is
known, this is the first study of epidemiological
character which sought to evaluate the prevalence of
adverse effects in the use of supplements both in
character referred and in clinical character.

Adverse effects found in case studies were cardio-
vascular®* and brainvascular® events kidney and liver
overload,'*'*!"* dermatological changes,* hormonal and
psychological disorders.””?* However, effects such as
kidney and liver dysfunctions, decrease in sexual
performance, sicknesses, irritation, acne and insomnia
have been previously reported,® although the percen-
tage of these effects has not been quantified. Besides,
one of the studies found increased somnolence in only
17% of supplement users, but this symptom was not
associated to a specific supplement.”

Insomnia, aggressiveness, acne and tachycardia were
the most reported adverse effects in our research.
Insomnia and tachycardia are particular of those who
make use of thermogenics, according to case studies,**
whereas acne and aggressiveness are more commonly
associated to the use of anabolic steroids.”** Although
we ruled anabolic steroid users out of our study, it must
be pointed out that there are data in literature indicating
that about 14.8 to 25.8% of supplements are contami-
nated with these substances,*** which may justify the
adverse effects reported by the subjects in this study.

As for the clinical adverse effects, in the presented
study, variables such as blood pressure, lipid profile,
liver and kidney function were evaluated. The systolic
component of blood pressure was the most adversely
modified clinical change among supplement users.

Supplementation prevalence and adverse
effects
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Differences in blood pressure were not observed in the
stratifications by amino acids, carbohydrates and
blends users, but remained among thermogenic users.

This phenomenon can be explained by the fact that
thermogenic supplements contain adrenergic analogs
that may induce an increase in the activation of the
sympathetic nervous system, thus influencing the
hemodynamic responses.*>* In fact, studies show that
the consumption of ephedrine based and/or sympatho-
mimetic based supplements leads to in elevation in
heart rate and blood pressure,*** as well as changes in
the central nervous system.>* Besides, the use of these
supplements is associated to more damaging cardio-
vascular events, as myocardial infarction*3 and coro-
nary thrombosis."” As well as in our study, interven-
tions performed in ten healthy young adults showed
higher mean values for systolic blood pressure without
significant changes in the diastolic component by the
use of thermogenic supplements.’*** However, no
significant changes were found in pressure values after
thermogenic supplement consumption by apparently
healthy young adults.>>*

Supplement usage has also been associated to
adverse effects on liver and kidney functions of the
individuals. The development of acute kidney dysfunc-
tion, acute liver dysfunction, cholestasis with ductular
proliferation and jaundice have been demonstrated,
through case studies, after the simultaneous use of
several supplements.'*!184142

In the presented study, serum creatinine was also
elevated, but only in the subgroup of individuals who
used carbohydrate based supplements. This would be
expected among amino acid users, according to
previous literature.'*?*+ This phenomenon can be attri-
buted to a greater frequency and carbohydrate amount
used amond supplement users.*

Finally, the time of supplement usage could be a
triggering factor for adverse effects. In fact, studies
reveal that the use of elevated doses of creatine for a
long period of time could cause kidney disfunction and
hepatotoxicity.?** However, our study showed a eleva-
tion only in blood pressure, with no injure to kidney
and liver functions due to the time of use of amino
acids, known for exercising an overload in the renal
system activity.'

Conclusions

The rate of sports supplements consumption without
specialized orientation is elevated among physical
exercise practitioners in gyms, being associated to
adverse effects perceived both by the users themselves,
and by diagnoses from clinical tests. Such adverse
effects were found from a representative sample of a
population of physical exercise practitioners, a fact that
reinforces previous reports in the literature of adverse
effects in isolated groups or case reports. So, the
presented study can be utilized as subsidy for regula-

tory agencies to guide their positions related to pres-
cription, commercialization and administration of
supplements for physical activity practitioners.

References

1. Grivetti LE, Applegate EA. From Olympia to Atlanta: a Cultura-
historical perspective on diet and athletic training. J Nuzr 1997;
127: 860-8.

2. Heikkinen A, Alaranta A, Helenius I, Vasankari T. Dietary
supplementation habits and perceptions of supplement use
among elite finnish athletes. Int J Sport Nutri Exerc Metabol
2011;21:271-9.

3. Huang SS, Johnson K, Pipe AL. The use of dietary supplements
and medications by Canadian athletes at the Atlanta and
Sydney Olympic Games. Clin J Sport Med 2006; 16: 27-33.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 16377
972

4. El Khoury D, Antoine-Jonville S. Intake of nutritional supple-
ments among people exercising in gyms in beirut city. J Nutri
Metabol 2012; 25: 1-12. Available from: http://www.pubmed-
central.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3306945&tool=pmce
ntrez&rendertype=abstract

5. Morrison LJ, Gizis F, Shorter B. Prevalent use of dietary
supplements among people who exercise at a commercial gym.
Int J Sport Nutr Exerc Metabol 2004; 14 (4): 481-92. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15467105

6. Rocha LP, Pereira MVL Consumo de suplementos nutricionais
por praticantes de exercicios fisicos em academias. Rev Nutr
1998; 11 (1): 76-82.

7. Pereira RF, Lajolo FM, Hirschbruch MD. Consumo de suple-
mentos por alunos de academias de gindstica em Sao Paulo. Rev
Nutr2003; 16 (3): 265-72.

8. Gomes G, Degiovanni G, Garlipp M, Chiarello P. Caracteri-
zagdo do consumo de suplementos nutricionais em praticantes
de atividade fisica em academias. Medicina (Ribeirdo Preto)
2008;41 (3): 327-31.

9. Hirschbruch MD, Fisberg M, Mochizuki L. Consumo de suple-
mentos por jovens freqiientadores de academias de gindstica
em Sdo Paulo. Rev Bras Med Esporte 2008; 14 (6): 539-43.

10. Goston JL, Correia MITD. Intake of nutritional supplements
among people exercising in gyms and influencing factors.
Nutrition 2010;26:604—11. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/20004078

11. Oliver AJS, Leon MTM, Hernandez EG. Estudio estadistico del
consumo de suplementos nutricionales y dietéticos en gimna-
sios. Arch Latinoam Nutr 2008; 58 (3): 221-7.

12.  Kreider RB, Wilborn CD, Taylor L, Campbell B, Almada AL,
Collins R et al. ISSN exercise & sport nutrition review: research
& recommendations. J Int Soc Sport Nutr 2010; 7 (7): 1-43.
Available from: http://www.pubmedcentral.nih.gov/article-
render.fcgi?artid=2853497&tool=pmcentrez&rendertype=abst
ract

13.  Schwenk TL, Costley CD. When food becomes a drug : nona-
nabolic nutritional supplement use in athletes. Am J Sports Med
2002; 30 (6): 907-16.

14. Thorsteinsdottir B, Grande JP, Garovic VD. Acute renal
dysfunction in a young weight lifter taking multiple food
supplements, including creatine monohydrate. J Renal Nutri
2006; 16 (4): 341-5. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/17046619

15. Chen GC, Ramanathan VS, Law D, Funchain P, French S,
Shlopov B et al. Acute liver injury induced by weight-loss
herbal supplements. World J Hepatol 2010; 2 (11): 410-5.
Available from: http://www.pubmedcentral.nih.gov/article-
render.fcgi?artid=3004035&tool=pmcentrez&rendertype=abst
ract

16. Krishna YR, Mittal V, Grewal P, Fiel ML, Schiano T. Acute
liver dysfunction caused by “fat burners” and dietary supple-
ments: a case report and literature review. Can J Gastroenterol
2011525 (3): 157-60. Available from: http://www.pubmedcen-

164 Nutr Hosp. 2014;29(1):158-165

Walkiria Valeriano da Silva et al.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

tral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3076034&tool=pmcen-
trez&rendertype=abstract

Molinari M, Watt KDS, Kruszyna T, Nelson R, Walsh M,
Huang W, et al. Acute Liver Dysfunction Induced by Green Tea
Extracts: Case Report and Review of the Literature. Liver
Transplantation 2006; 12: 1892-5.

Whitt KN, Ward SC, Ph D, Deniz K, Liu L, Odin JA et al.
Cholestatic liver injury associated with whey protein and crea-
tine supplements. Semin Liver Dis 2008; 28: 226-32.

Sachdeva R, Sivasankaran S, Fishman RF, Zarich SW,
McPherson CA. Coronary thrombosis related to use of Xena-
drine RFA. Tex Heart Inst J 2005; 32: 74-7. Available
from:http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?art
1d=555829&tool=pmcentrez&rendertype=abstract

Ribeiro PCP. O uso indevido de substincias: esterdides anabo-
lizantes e energéticos. Adolesc Latinoam 2001; 2 (2).
Krumbach C J, Ellis DR, Driskell JA. A report of vitamin and
mineral supplement use among university athletes in a division
TLinstitution. Int J Sports Nutr 1999; 9: 416-25.

Froiland K, Koszewski W, Hingst J, Kopecky L. Nutritional
supplement use among college athetes and their souces of infor-
mation. Int J Sport Nutr Exerc Metabol 2004; 14: 104-20.
Barbosa C, Oliveira C, Silva A, Nogueira J, Gongalves M.
Suplementac@o nutricional para atletas: conhecimento de estu-
dantes de graduac@o em nutricdo. Fiep Bulletin2011; 81.

Forte R, Precoma-Neto D, Neto NC, Maia F, Faria-Neto JR.
Infarto do miocardio em atleta jovem associado ao uso de
suplemento dietético rico em efedrina. Arqg Bras Cardiol 2006;
87:179-81.

Bouchard NC, Howland MA, Greller HA, Hoffman RS NL.
Ischemic stroke associated with use of an ephedra-free dietary
supplement containing synephrine. Mayo Clin Proc 2005; 80
(4):541-5.

Simonart T. Acne and whey protein supplementation among
bodybuilders. Dermatology 2012; 225: 256-8. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23257731

Calfee R, Fadale P. Popular ergogenic drugs and supplements
in young athletes. Pediatrics 2006; 117: 577-89. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16510635

Lattavo A, Kopperud A, Rogers PD. Creatine and other supple-
ments. Pediatr Clin North America 2007;54:735-60. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17723874

Aratjo J, Andreolo, Silva MS. Utiliza¢cdo de suplemento
alimentar e anabolizante por praticantes de musculag@o nas
academias de Goiania-GO. Rev Bras Cién e Mov 2002; 10 (3):
13-8.

Haller CA, Benowitz NL. Adverse cardiovascular and central
nervous system events associated with dietary supplements
containing ephedra alkaloids. New Engl J Med 2000;343:1833—
8. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
11117974

Melnik B, Jansen T, Grabbe S. Abuse of anabolic-androgenic
steroids and bodybuilding acne: an underestimated health
problem. J Dtsch Dermatol Ges 2007; 5 (2): 110-7. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17274777
Oberlander JG, Henderson LP. The sturm und drang of
anabolic steroid use: angst, anxiety, and aggression. Trends
Neurosci 2012; 35 (6): 382-92. Available from: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22516619

Supplementation prevalence and adverse

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Thuyne W V, Eenoo P V, Delbeke FT. Nutritional supple-
ments: prevalence of use and contamination with doping
agents. Nutr Res Rev 2006; 19 (1): 147-58. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19079882

Geyer H, Parr MK, Koehler K, Mareck U, Schanzer W, Thevis
M. Nutritional supplements cross-contaminated and faked with
doping substances. J Mass Spectrom 2008; 43: 892-902.
Jitomir J, Nassar E, Culbertson J, Moreillon J, Buford T,
Hudson G et al. The acute effects of the thermogenic supple-
ment Meltdown on energy expenditure, fat oxidation, and
hemodynamic responses in young, healthy males. J Int Soc
Sports Nutr 2008; 5 (23): 1-7. Available from: http://www.
pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=2637826&too
I=pmcentrez&rendertype=abstract

Bloomer RJ, Fisher-Wellman KH, Hammond KG, Schilling
BK, Weber AA, Cole BJ. Dietary supplement increases plasma
norepinephrine, lipolysis, and metabolic rate in resistance
trained men. J Int Soc Sports Nutr 2009; 6 (4): 1-9. Available
from: http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?
artid=2645359&tool=pmcentrez&rendertype=abstract

Haller CA, Jacob P, Benowitz NL. Short-term metabolic and
hemodynamic effects of ephedra and guarana combinations.
Clin Pharmacol Ther 2005; 77: 560-71.

Thomas JE, Munir JA, Mcintyre PZ, Ferguson MA. STEMI in a
24-Year-Old man after use of a synephrine-containing dietary
supplement. Tex Heart Inst J 2009; 36 (6): 586-90.

Hoffman JR, Kang J, Ratamess NA, Rashti SL, Tranchina CP,
Faigenbaum AD. Thermogenic effect of an acute ingestion of a
weight loss supplement. J Int Soc Sports Nutr 2009; 6 (1): 1-9.
Available from: http://www.pubmedcentral.nih.gov/article-
render.fcgi?artid=2621121&tool=pmcentrez&rendertype=abst
ract

Wilborn C, Taylor L. Effects of ingesting a commercial ther-
mogenic product on hemodynamic function and energy expen-
diture at rest in males and females. Applied Physiol Nutr Metab;
34:1073-8. Available from: http://www .nrcresearchpress.com/
doi/abs/10.1139/H09-113

Cheng FF, Dunaway P. A case of supplement-induced hepato-
toxicity. Hindawi Publishing Corporation 2010; 2010: 1-5.
Available from: http://www.pubmedcentral.nih.gov/article-
render.fcgi?artid=2931391&tool=pmcentrez&rendertype=abstract
Avelar-Escobar G. Hepatotoxicity associated with dietary
energy supplements: use and abuse by young athletes. Ann
Hepatol 2012; 11 (4): 564-9. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/2270064 1

Gualano B, Ugrinowwitsch C, Seguro AC, Lancha Junior AH.
A Suplementagdo de Creatina Prejudica a Fungdo Renal? Rev
Bras Med Esporte 2008; 14 (1): 68-73.

Jeukendrup AE. Carbohydrate intake during exercise and
performance. Nutrition 2004; 20: 669-77. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15212750

Phillips SM. Carbohydrate supplementation and prolonged
intermittent high-intensity exercise in adolescents: research
findings, ethical issues and suggestions for the future. Sports
Med2012;42 (10): 817-21.

Bizzarini E, De Angelis L. Is the use of oral creatine supple-
mentation safe? J Sports Med Phys Fitness 2004; 44: 411-6.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15758
854

effects

Nutr Hosp. 2014;29(1):158-165 165



Nutricion
Hospitalaria

Original / Intensivos

Nutr Hosp. 2014;29(1):166-172
ISSN 0212-1611 + CODEN NUHOEQ
S.V.R.318

Estudio de dos variantes de la puntuacion de riesgo nutricional “NUTRIC”

en pacientes criticos ventilados

Dino Moretti', Daniel Horacio Bagilet', Martin Buncuga', Claudio Jesus Settecase’,

Marta Beatriz Quaglino? y Rosana Quintana'

'Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Escuela “Eva Peron”. Granadero Baigorria. Gran Rosario. Argentina. 2%. Cdtedra
de Clinica Médica y Terapéutica. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Rosario. *Profesora de la
Licenciatura en Estadistica. Facultad de Ciencias Econémicas y Estadistica. Universidad Nacional de Rosario. Unidad de
Terapia Intensiva. 24. Cdtedra de Clinica Médica y Terapéutica. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional
de Rosario. Hospital Escuela “Eva Peron”. Granadero Baigorria. Gran Rosario. Argentina.

Resumen

Introduccion: La puntuacién NUTRIC, propuesta para eva-
luar el riesgo de eventos adversos potencialmente modificables
por la intervencién nutricional en pacientes criticos, utiliza un
biomarcador no siempre disponible, la Interleuquina-6 (IL-6).

Objetivo: Estudiar en pacientes con asistencia ventilatoria
mecanica (AVM) dos variantes de la puntuacion: NUTRIC-1 sin
IL-6 y NUTRIC-2 con PCR como biomarcador.

Métodos: Cohorte prospectiva observacional de 368 enfermos
con AVM >24 horas. La capacidad predictiva de las dos varian-
tes del NUTRIC se estudié mediante regresion logistica binaria.
El nivel de significacion utilizado fue de 5%.

Resultados: Edad promedio: 52 afios, varones: 68%. APA-
CHE II promedio: 20,73 puntos. Fallecidos en la UCI: 196
(53%). Tiempo de AVM promedio de los sobrevivientes: 8,55
dias. NUTRIC-1 y NUTRIC-2 promedio en fallecidos - sobrevi-
vientes: 4,23 - 3,06 (p = 0,000) y 4,68 -3,39 (p = 0,000). La mortali-
dad aumento en relacién al incremento de la puntuacién (p =
0,000). Las AUC calculadas para NUTRIC-1 y NUTRIC-2 fue-
ron 0,671 (IC 0,617-0,726) y 0,679 (IC 0,624-0,733). La PCR pro-
medio fue superior en los pacientes fallecidos: 13,07 mg/dl - 8,97
mg/dl (p = 0,001), mejoré la correlacion con los dias de AVM (p
0,034 y p 0,010) e incremento el AUC en forma similar a la IL-6
en el trabajo original (0,008 y 0,007 respectivamente).

Conclusion: Las dos variantes de la puntuacion estudiadas
se comportaron en forma similar al NUTRIC original. La
incorporacion de la PCR mejora el rendimiento de dicha pun-
tuacion y podria ser una alternativa a la IL-6, de no estar dispo-
nible.
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STUDY OF TWO VARIANTS OF NUTRITIONAL RISK
SCORE “NUTRIC” IN VENTILATED CRITICAL PATIENTS

Abstract

Introduction: The NUTRIC score was proposed to assess the
risk of adverse events potentially modifiable through nutri-
tional intervention in critically ill patients. This score uses
interleukin-6 (IL-6), a biomarker not always available.

Objective: To study two variants of the score in patients with
assisted mechanical ventilation (AMYV): NUTRIC-1 without
IL-6 and NUTRIC-2 with CRP as biomarker.

Methods: Observational prospective cohort with 368
patients with AMYV >24 hours. The predictive capacity of both
NUTRIC scores was studied by binary logistic regression. The
significance level was set at 5%.

Results: mean age, 52 years; males 68 %. Mean APACHE II
score: 20.73 points. Death at the ICU: 196 (53%). Mean time on
AMYV of the survivals: 8.55 days. Mean NUTRIC-1 and
NUTRIC-2 in the deceased-survivors: 4.23 — 3.06 (p = 0.000)
and 4.68 -3.39 (p = 0.000). The mortality increased in relation to
the score (p = 0.000). The calculated AUC for NUTRIC-1 and
NUTRIC-2 were 0.671 (CI 0.617-0.726) and 0.679 (CI 0.624-
0.733). The mean CRP was higher in deceased patients: 13.07
mg/dL - 8.97 mg/dL (p = 0.001), the correlation improved with
more days on AMV (p = 0.034 and p = 0.010) and the AUC
increased in a similar way to IL-6 in the original work (0.008
and 0.007, respectively).

Conclusion: The two studied variants of the NUTRIC score
behaved similarly to the original NUTRIC score. The addition
of the CRP improves the score performance and may be an
alternative to IL-6, if it is not available.

(Nutr Hosp. 2014;29:166-172)
DOI: 10.3305/nh.2014.29.1.7001

Key words: Nutritional assessment. Critical disease. Inflamma-
tion. Malnourishment. Biomarkers.



Abreviaturas

NUTRIC: Nutrition Risk in the Critically Il Score

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

IL-6: Interleucina-6

PCR: Proteina C Reactiva

AVM: Asistencia Ventilatoria Mecénica

AUC: Area Bajo la Curva

Introduccion

La mayoria de las puntuaciones para cuantificar el
riesgo nutricional se han desarrollado y validado en
pacientes ambulatorios o internados en sala general y
consideran a todos los pacientes criticos como de alto
riesgo nutricional'=.

Heyland y cols. desarrollaron y validaron una pun-
tuacién en pacientes criticos para evaluar el riesgo de
eventos adversos (mortalidad, dias de ventilacion
mecdnica) potencialmente modificables por la inter-
vencién nutricional intensiva. Esta puntuacién denom-
inada NUTRIC (Nutrition Risk in the Critically ill) se
basa en un modelo conceptual que aborda las lineas
actuales de pensamiento acerca de la desnutricién en el
adulto e incluye factores constitucionales, gravedad de
la enfermedad, inanicién e inflamacién y destaca la
influencia de los mismos en el estado nutricional al
ingreso ala UCI y en el prondstico de los pacientes.

Las variables incorporadas en dicha puntuacién
fueron: Edad, APACHE II, SOFA, comorbilidades,
dias en el hospital previo al ingreso a la UCI e Inter-
leuquina-6 (IL-6).

Los resultados del estudio antes mencionado
demostraron que la mejor provisién caldrico-proteica,
disminuy6 la mortalidad en los pacientes con alto
riesgo nutricional (NUTRIC =6) pero no en aquellos
con bajo riesgo (NUTRIC =5).

Si bien el rol de la inflamacién es cada vez mas
importante en el paradigma actual de la desnutricién,
los autores sugieren que de no disponer de la IL-6, la
misma podria ser omitida y no habria beneficio en
sustituirla por Proteina C Reactiva (PCR)*.

Objetivos

El presente estudio tuvo como objetivo estudiar dos
variantes de la puntuacién “NUTRIC”, la primera de
ellas omitiendo la interleucina-6 (NUTRIC-1) y la
segunda incorporando la Proteina C reactiva como bio-
marcador inflamatorio (NUTRIC-2) en pacientes criti-
cos con asistencia ventilatoria mecanica (AVM).

Métodos

Este estudio prospectivo y observacional, aprobado
por el Comité de Docencia e Investigacion, se realizé

en la UCI polivalente del Hospital Universitario “Eva
Per6n”.

Se incluyo a todos los pacientes mayores de 18 afios
con requerimientos de AVM por 24 horas o mads
durante la internacién en la UCI y se excluyeron del
andlisis aquellos pacientes en los cuales no se pudieron
recabar los datos para construir la puntuacién.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, tipo de
ingreso (médico, quirdrgico o trauma) y patologia que
motivé el ingreso a la UCI (cardiovascular, digestiva,
infecciosa, medio interno, neurolégica, postoperatorio,
respiratoria, shock, trauma, otra); tiempo de internacién
en la UCI y en el hospital; puntuaciones al ingreso a la
UCI (APACHE IFI°, SAPS 1I°, SOFA’, NUTRIC*, PCR
(mg/dl); datos de la AVM: permanencia en AVM
(dias), AVM prolongada (=20 dias), Neumonia asoci-
ada a la ventilaciéon mecénica (NAV). evolucién (favor-
able, muerte en la UCI, muerte dentro de los 28 dias del
alta de 1a UCI, muerte en la sala general).

NUTRIC

Para los objetivos de este estudio el NUTRIC fue
construido prescindiendo de la IL-6, sin incluir la PCR
(NUTRIC-1) e incluyendo la misma como biomar-
cador inflamatorio (NUTRIC-2) (Tabla I). Se consid-
erd un valor de corte de la PCR de 10 mg/dl, en base a
un estudio previo realizado en nuestra UCI en el cual
dicho valor demostré ser un predictor de mortalidad®.

PCR

Para la determinacién de PCR en mg/dl se utilizo el
método inmunoturbidimétrico potenciado en particulas
(Roche Diagnostics GMBH?®). Para dicho examen se

Tabla I
Variables, variantes y categorias de riesgo
del NUTRIC estudiadas
Puntos

Variables 0 1 2 3
Edad (afios) <49 50-74 =75
APACHEII (puntos) <14 1519 20-28 =29
SOFA (puntos) <5 69 =10
Comorbilidades <1 22
Dfas previos al ingreso a UCI 0 =1
PCR mg/dl <10 =10
NUTRIC-1 (excluyendo PCR)

Bajoriesgo 0-4 puntos

Altoriesgo 5-9 puntos
NUTRIC-2 (incluyendo PCR)

Bajoriesgo 0-5 puntos

Alto riesgo 6-10 puntos

*El valor de corte para PCR fue obtenido de un estudio previo realizado en
nuestra UCP.
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separo 5 ml de sangre de la extraida para los estudios
bioquimicos de rutina en un tubo con 4cido etilendi-
aminotetraacético tripotdsico como anticoagulante, pos-
teriormente se centrifugo a 2.500 rpm durante 5 minutos.
El valor de referencia fue <0,5 mg/dl (IC 95%).

Andlisis estadisticos

Las variables continuas se describen como media (+
desvio estandar o minimo y mdximo en algunos casos)
y las nominales como nimero de casos y porcentajes.
La comparacién de las mismas entre los grupos de fall-
ecidos y sobrevivientes se realiz6 mediante test t para
muestras independientes o test de razén de verosimili-
tud Chi-Square respectivamente. La asociacion entre
variables continuas se evalu6 a través del coeficiente
de correlacién de Pearson. En todos los casos se usé un
nivel de significacion de 0,05. Para estudiar la capaci-
dad predictiva de las dos variantes de la puntuacién
NUTRIC, se utilizé regresion logistica binaria. Se
evaluo el drea bajo la curva (AUC) y sus Intervalos de
Confianza (IC). También se estudiaron sensibilidad,
especificidad y valores predictivos, positivos y nega-
tivos, definiendo como punto de corte para la clasifi-
cacién a la probabilidad 0,5.

Los datos fueron procesados con SPSS 19,
disponible en la Escuela de Estadistica de la Universi-
dad Nacional de Rosario (UNR), para tareas docentes y
de investigacion, a través de convenios vigentes.

RESULTADOS

Durante los 36 meses que se extendi6 el periodo de
observacion, ingresaron a la UCI y permanecieron al
menos 24 horas en la misma, 1.349 pacientes. El
tiempo promedio de internacién fue 5,6 dias y la
necesidad de AVM fue del 28%. De los 372 pacientes
ventilados, 368 (99%) cumplieron los criterios de
inclusién y constituyeron la poblacién de este estudio.

La edad media de los enfermos reclutados fue de 52
afios (r 18-93) y el 68% de los mismos eran varones. La
patologia de ingreso mads frecuente fue la respiratoria
(28,5%) seguida por la postoperatoria, neurolégica,
cardiovascular, trauma, shock e infecciosa (15,2%,
12%, 11,7% y 11,1%, 7,3% y 7,1% respectivamente).
Los promedios de APACHE II, SAPS, SOFA, PCR,
NUTRIC-1 y NUTRIC-2 fueron: 20,73 (£7,84), 52,77
(£19,48), 7,69 (£3,52) puntos, 11,15 (x12,14) mg/dl,
3,68 (£1,92) y 4,08 (£ 2,02) puntos, respectivamente.
Un alto riesgo nutricional, NUTRIC-1 >4 puntos y
NUTRIC-2 >5 puntos, se presento en 128 (34%) y 93
(25%) pacientes respectivamente.

Los tiempos promedio de permanencia en AVM, de
internacién en UCI y de estancia hospitalaria fueron de
10,45 (£22,29), 12,06 (£11,45) y 19,56 (+20,76) dias,
respectivamente. 53 (14%) y 61 (17%) pacientes pre-
sentaron AVM prolongada y NAV respectivamente.
Con respecto a la evolucion, el 43% de los pacientes
fue dado de alta del Hospital y el 57% falleci6 (53% en
la UCI y el 4% en la sala general). Seis pacientes mds,
fallecieron dentro de los 28 dias del alta de la UCI.

La comparacién de las variables demograficas,
comorbilidades, tipo de patologia, APACHEII, PCR,
NUTRIC-1 y NUTRIC-2, entre sobrevivientes y falle-
cidos se encuentra en la tabla II.

La mortalidad expresada en porcentaje en relacion a
la puntuaciéon NUTRIC-1 y NUTRIC-2 se observaen la
figura 1 (Test de asociacién de Razén de Verosimiltud
agrupando los puntajes 8 y 9: NUTRIC-1 (p = 0,000) y
NUTRIC-2 (p =0,000).

Se construyeron curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic), utilizando el modelo logistico binario
para predecir mortalidad en la UCI en funcién de cada
indicador: NUTRIC-1 y NUTRIC-2. Como medida
global del valor predictivo de ambas variantes de la
puntuacidn, se calcularon las dreas bajo las curvas
ROC (AUC) y sus intervalos de confianza: AUC
NUTRIC-1: 0,671 (IC: 0,617-0,726); AUC NUTRIC-2:
0,679 (IC: 0,624-0,733) (Fig. 2).

Tabla II

Comparacion de las variables demogrdficas, comorbilidades, tipo de patologia, APACHE II, PCR, NUTRIC-1 y NUTRIC-2

entre sobrevivientes y fallecidos

Sobrevivientes Fallecidos

Mediciones al ingreso n=172 n=196 P

Edad (afios) 47,73 +17,70) 55,72 (= 15,77) 0,000
EPOC (%) 21(12,2) 32(16,3) 0,165
DBT (%) 19(11,0) 28 (14,3) 0,220
Cirrosis (%) 7(4,1) 13 (6,6) 0,197
Céncer (%) 12(7,0) 10(5,1) 0,295
ICC (%) 9(5,2) 22(11,2) 0,028
IRC (%) 6(3,5) 15(7,7) 0,066
Patologia Médica (%) 107 (62,2) 164 (83,7) 0,000
APACHEII (+ DE) 18,41 (= 6,72) 22,76 (= 8,20) 0,000
PCR mg/dl (+ DE) 8,97 (= 10,26) 13,07 (= 13,31) 0,001
NUTRIC-1 (£ DE) 3,06 (= 1,72) 4,23 (£1,92) 0,000
NUTRIC-2 (+ DE) 3,39 (£ 1,83) 4,68 (= 1,98) 0,000
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Las medidas de eficiencia para predecir mortalidad de bajo riesgo, hall6 una sensibilidad, especificidad, valor
NUTRIC-1 y NUTRIC-2, con valores de corte 3,26 y predictivo positivo y negativo de: 37,76% (IC 31,02-
3,6 puntos respectivamente se encuentran en la tabla I11. 44.97%), 88,95% (IC 83,06-93,05%), 79,57% (1C

El NUTRIC-2 con un valor de corte de 5 puntos, 69,69-86,95%), 55,64% (IC 49,55-61,57%), respecti-
como el sugerido por Heyland y cols. para definir alto y vamente.
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Tabla III
Medidas de eficiencia del NUTRIC-1 y NUTRIC-2 para predecir mortalidad en la UCI

Medida Limites del IC 95%
NUTRIC-1 Sensibilidad 63,27% 56,06-69,94%
Especificidad 58,14% 50,38-65,53%
Valor predictivo positivo 63,27% 56,06-69,94%
Valor predictivo negativo 58,14% 50,38-65,53%
NUTRIC-2 Sensibilidad 69,39% 62,35-75,65%
Especificidad 52.91% 45,18-60,50%
Valor precitivo positivo 62,67% 55,84-69,05%
Valor precitivo negativo 60,26% 51,96-68,03%

El promedio de AVM de los 172 pacientes que sobre-
vivieron en la UCI en relacién al puntaje total obtenido
en las puntuaciones de 0, 1, 2, 3,4, 5, 6, 7 y 8 puntos
fueron de 3,75, 5,21, 9,59, 9,18, 8,64, 10,86, 12,62, 4,33
y 11 dias para el NUTRIC-1 y de 3,54, 4,5, 7,64, 7,87,
10,36, 10,56, 15, 4,4 y 6,6 dias para el NUTRIC-2,
respectivamente. Correlaciéon entre NUTRIC-1 y
NUTRIC-2 con dias de AVM en pacientes sobre-
vivientes: 0,162 (p=0,034) y 0,195 (p =0,010).

La media de las variantes del NUTRIC de los
pacientes con NAV, en comparacién con los que no la
presentaron, fue de 3,19 (£1,58) y 3,77 (x 1,96) puntos
para el NUTRIC-1 (p=0,034) y de 3,62 (+x1,69) y 4,16
(£2,06) para el NUTRIC-2 (p=0,054) respectivamente.
Los pacientes con AVM prolongada, tuvieron un
promedio de NUTRIC-1 y NUTRIC-2 de 3,73 (=1,41)
y 4,13 (+1,46) puntos en comparacion con los que no la
presentaron de 3,67(+1,99) y 4,06(+2,09) p=0,825 y
0,827 respectivamente

Discusion

El Riesgo Nutricional se define como el aumento del
riesgo de morbimortalidad de la enfermedad de base
debido a la presencia concomitante de un determinado
grado de desnutricién o de inanicién.

En el contexto de la UCIT establecer los criterios de
desnutricién o de inanicién es muy dificil. El peso y las
historias dietarias a menudo no se encuentran disponibles,
los cambios del balance hidrico pueden confundir la valo-
racion del peso corporal y los pardmetros bioquimicos,
como la albiimina y la prealbtimina carecen de validez*"'.

Los pacientes criticos, especialmente al ingreso a la
UCI, no siempre cumplen con los criterios tradi-
cionales de desnutricién y la mayoria experimenta un
estrés metabdlico extremo con una respuesta inflama-
toria intensa que limita la eficacia de las intervenciones
nutricionales y puede contribuir al rdpido desarrollo de
la desnutricién con las complicaciones relacionadas a
la misma®'“.

La comprension actual del rol de la respuesta inflama-
toria en la incidencia, progresién y resolucién de la desnu-

tricién, ha generado un nuevo enfoque de los sindromes
de malnutricién con una particular relevancia para los
adultos internados en la unidad de cuidados intensivos'.

En este sentido, los biomarcadores pueden ayudar a
discernir la presencia de inflamacidn activa y el grado
de la misma. Las citoquinas y en particular la IL-6
incluida en el NUTRIC, han demostrado su potencial
como indicadores de la intensidad del estado inflama-
torio, pero cuestiones de costo y complejidad, dificul-
tan su disponibilidad y limitan su uso rutinario'>'°.

La PCR es un reactante de fase aguda accesible,
ampliamente validada y disponible en la mayoria de las
Unidades de Cuidados Intensivos®". Sin embargo en el
estudio de Heyland y cols., dicho biomarcador no hallé
una asociacién significativa con mortalidad y no
mejord el ajuste del modelo, motivos por los cuales se
la excluy6 de la puntuacion.

Partiendo del concepto que una evaluacién nutri-
cional sistemdtica que aprecie los indicadores de
desnutricion e inflamacién ayudaria al diagndstico, a
guiar la intervencién y a anticipar los resultados, Kon-
drup y Heyland, dirigieron sus esfuerzos para tratar de
cuantificar el riesgo nutricional y determinar que grupo
de pacientes se beneficiaria en mayor medida de la ter-
apia nutricional>*!%.

A su vez, Heyland ha demostrado que el grupo de
pacientes criticos con mayor riesgo nutricional es el
que obtiene mds beneficio en términos de sobrevida
cuando se provee un adecuado aporte caldrico/prote-
ico. Por lo tanto sugiere una intervencién nutricional
optimizada e intensiva, dirigida a satisfacer las necesi-
dades estimadas para este grupo de pacientes. Sin
embargo la cantidad apropiada de calorias y proteinas
es controversial y existe actualmente un intenso debate
entre la terapéutica nutricional agresiva o conservadora
en los pacientes graves'*?'.

Nosotros observamos una poblacién de pacientes
criticos ventilados con un niimero similar a la cohorte
de validacién del estudio original. Con respecto a este
ultimo, el promedio de edad fue menor (52 vs 63 afios)
y la mortalidad més alta (53 vs 26%) a pesar de que el
APACHE y la prevalencia de los distintos motivo de
ingreso fue similar.
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En nuestra cohorte al comparar el grupo de pacientes
que sobrevivieron y el de los que fallecieron, la
patologia médica fue significativamente mayor en este
ultimo. Entre las comorbilidades la insuficiencia
cardiaca fue la tinica que mostré una diferencia signi-
ficativa desde el punto de vista estadistico.

El puntaje medio del NUTRIC arrojado por ambas
variantes de la puntuacién fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes fallecidos. Se observa
ademas un claro aumento de la mortalidad en relacién
con el aumento del puntaje de la puntuacidn, relacién
también descripta por Heyland en su estudio.

Al analizar las medidas de eficiencia del NUTRIC-1
y NUTRIC-2 hallamos con un punto de corte de 3,26 y
3,60 respectivamente, un discreto incremento de la
sensibilidad al incorporar la PCR. Sin embargo ambos
valores de AUC fueron menores que en el estudio orig-
inal (0,671 y 0,679 vs 0,783 respectivamente).

En nuestra cohorte, a diferencia del trabajo original,
el valor medio de PCR fue significativamente mayor en
los pacientes fallecidos, 13,07 (x13,31) vs 8,97
(£10,26) respectivamente (p = 0,001) y la misma logr6
un incremento del AUC similar al alcanzado con la IL-
6 en el trabajo mencionado (0,008 y 0,007 respectiva-
mente)*.

Las puntuaciones NUTRIC-1 y NUTRIC-2
mostraron una asociacién con los dias de ventilacién
mecdnica y la incorporacién de la PCR mejoré discre-
tamente esa correlacién aunque la misma fue menor
que la comunicada por Heyland y cols. (p = 0,034 y
0,010 vs p <0,0001). Sin embargo, se observa un incre-
mento de los dias promedios de ventilacién mecédnica
segin aumenta el puntaje de la puntuacién, excepto en
el extremo superior del mismo. Este comportamiento
puede estar en relacidn al escaso nimero de pacientes
con puntajes iguales o mayores de 7 puntos.

La AVM prolongada y la NAV, potenciales eventos
adversos asociados al estado nutricional, no fueron
evaluados en el estudio original. Al comparar en nues-
tra cohorte, los promedios de ambas variantes de la
puntuacién en relacién a la presencia o ausencia de
AVM prolongada y NAV, no se hallaron diferencias
significativas en relacién al primer evento e incluso un
comportamiento inverso en cuanto al segundo.

Actualmente el médico, en el momento de la
admision a la UCI, no dispone de una herramienta sim-
ple, reproducible y confiable para adoptar una conducta
rapida respecto de la intervencidn en el soporte nutri-
cional. Por otra parte si se reconoce que los enfermos
criticos se comportan como una poblacién heterogénea
desde el punto de vista de su riesgo nutricional y que no
todos responderan de la misma manera a las interven-
ciones nutricionales, la puntuacién NUTRIC puede
constituirse en una herramienta que permita evaluar con
un bajo costo y de forma sistemdtica a todos los
pacientes ayudando a discriminar que pacientes podrian
beneficiarse de la terapia nutricional optimizada.

En nuestra cohorte al analizar las medidas de efi-
ciencia del NUTRIC-2 segtin el punto de corte

dicotémico de 5 puntos sugeridos por Heyland, hal-
lamos una baja sensibilidad y una alta especificad, cer-
canaal 30% y al 90% respectivamente. Con un valor de
corte de 3 puntos hallamos una sensibilidad cercana al
70% y una especificidad del 60% .En base a nuestros
resultados en pacientes criticos ventilados podria ser
favorable disminuir el valor de corte de 5 a 3 puntos, ya
que permitirfa identificar con un criterio de mayor sen-
sibilidad a los pacientes que se beneficiarian mas, pero
esta hipotesis deberia ser confirmada con estudios pos-
teriores.

Nuestro trabajo abarcé una poblacién general de
pacientes criticos ventilados a diferencia del estudio
original, el cual fue desarrollado a partir del andlisis
secundario de una poblacion de pacientes de un estudio
para evaluar nuevos marcadores en sepsis sin especi-
ficar la necesidad de AVM.

Es importante sefialar que en nuestro estudio se con-
sider6 un periodo de seguimiento mds prolongado en el
cual se determiné la muerte en la UCI, la muerte en el
hospital y la muerte a los 28 dias del alta de la UCI. Si
bien hubo 6 muertes mds agregadas a los 28 dias del
alta, no se observaron cambios sustanciales en los
resultados. Demostrando una asociacién estadistica-
mente significativa para la relacion entre muerte y
NUTRIC-2 tanto si estudiamos muerte en la UCI como
alos 28 dias del alta de la misma.

La mortalidad fue mayor a la esperada para el valor
medio de de APACHE II. Esto podria obedecer en
primer lugar al pequefio tamafio de la muestra de una
poblacién seleccionada y en segundo lugar a que en
nuestro medio la puntuacidn pronostica inespecifica
del APACHE 11, no calibra en forma correcta como fue
oportunamente demostrado®.

En cuanto a la mayor mortalidad en comparacion al
trabajo original debe destacarse que en nuestro estudio
la totalidad de los pacientes se encontraban ventilados
y las cifras de mortalidad comunicadas en esta
poblacién es mayor.

Los hechos anteriormente mencionados podrian
explicar la disminucién en la capacidad predictiva de
las variantes del NUTRIC en comparacion con el estu-
dio original.

Una limitacién a mencionar de nuestro trabajo es que
al no disponer de la IL-6, no pudimos realizar la com-
paracién con la puntuacién original. Es importante
destacar también que es una muestra relativamente
pequefia tomada en un solo centro con un escaso nimero
de pacientes en los puntos altos de la puntuacion.

Por otra parte las intervenciones nutricionales no se
encontraban protocolizadas al momento del estudio y
no fueron registradas, por lo tanto no pudo valorarse el
impacto de las mismas sobre la mortalidad.

Podemos concluir que las dos variantes de la pun-
tuacién NUTRIC estudiadas se comportaron en forma
similar al NUTRIC original. La incorporacién de la
PCR como marcador bioldgico de inflamacién mejora
el rendimiento de dicha puntuacién y podria reem-
plazar alaIL-6 en caso de que esta no esté disponible.

Estudio de dos variantes de la puntuacién
de riesgo nutricional “NUTRIC”
en pacientes criticos ventilados
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Resumen

El fenotipo de degustacion PROP (6-n-propil-
tiuoraucilo) ha sido propuesto como un indicador del
indice de masa corporal, de adiposidad y del consumo die-
tario. La relacion entre estas variables es contradictoria.
Diversos estudios no han encontrado correlacion entre el
fenotipo PROP, los indicadores corporales y el consumo
energético. El objetivo del presente estudio fue evaluar la
relacion entre el estatus PROP, el indice de masa corporal
(IMC), la circunferencia de cintura (CC), la grasa corpo-
ral total (GC) y el consumo de alimentos. El estatus PROP
fue determinado utilizando dos escalas: una categorica de
nueve puntos y una general de magnitud etiquetada. Los
habitos dietarios de los participantes fueron registrados
en linea durante 35 dias. La clasificacion por fenotipo
PROP vari6 segiin la escala. No se observaron diferencias
significativas entre degustadores y no degustadores
PROP, con ambas escalas, en indice de masa corporal,
circunferencia de cintura, grasa corporal total, ingesta
energética y de macronutrientes. El fenotipo PROP no
fue factor indicativo del peso corporal, de adiposidad ni
de consumo dietario en jovenes adultos.
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RELATIONSHIP AMONG PROP PHENOTYPE,
BODY MASS INDEX, WAIST CIRCUMFERENCE,
TOTAL BODY FAT AND FOOD INTAKE

Abstract

The PROP phenotype (6-n-propylthiouracil) has been
proposed as indicator of body mass index, adiposity and
food intake. This relationship among variables is contra-
dictory. No correlation has been found among the PROP
phenotype, body indicators and energy consumption in
some studies. The aim of this study was to determine the
relationship among PROP taster status, body mass index
(BMI), waist circumference (WC), total body fat (TBF)
and food intake. The PROP taster status was established
using two scales: the nine-point scale and the general
labeled magnitude scale. Dietary habits of participants
were recorded online during 35 days. The classification
by PROP phenotype varied according to the scale. No
significant differences were observed between PROP
tasters and PROP non-tasters, with both scales, in body
mass index, waist circumference, total body fat and
energy and macronutrient intake. The PROP phenotype
was not an indicator factor of body weight, adiposity and
energy and macronutrients consumption in young adults.

(Nutr Hosp. 2014;29:173-179)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.6982

Key words: PROP phenotype. Body mass index. Waist cir-
cumgerence. Adiposity. Food intake.
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Abreviaturas

9P: Escala categdrica de nueve puntos
ANOVA: Anilisis de varianza

CC: Circunferencia de cintura

D: Degustador

DE: Desviacién estandar

GC: Grasa corporal total

gL MS: General labeled magnitude scale
IMC: Indice de masa corporal

ND: No degustador

PROP: 6-n-propiltiuracilo

PTC: Feniltiocarbamida

Introduccion

Uno de los sabores mas estudiados ha sido el amargo,
primero con la feniltiocarbamida (PTC)' y después con
el 6-n-propiltiouracilo (PROP)>. El estudio del sabor
amargo evidenci6 la existencia de diferencias anatémi-
cas (densidad de papilas gustativas)’ y genéticas (recep-
tores especializados)* en las personas, lo que se rela-
cion6 con su capacidad para percibir con alta
sensibilidad al sabor amargo. Los individuos capaces de
percibir estos compuestos de sabor amargo fueron
denominados degustadores y quienes no podian hacerlo
fueron denominados no degustadores'. Las diferencias
en la capacidad para discriminar y percibir un sabor
como el amargo despertd el interés por evaluar si las per-
sonas degustadoras de amargo prefieren y consumen
menos alimentos amargos en comparacién con los no
degustadores y si éstas diferencias en la degustacion se
relacionan con el peso corporal. La habilidad para
percibir este sabor primero fue realizada por medicién
de umbrales’ y actualmente es comtinmente determinada
por el procedimiento de estimacién de magnitud®. Se ha
sugerido que los degustadores PROP tienen una mayor
sensibilidad hacia los estimulos orales, incluyendo el
sabor amargo asociado a ciertas frutas y vegetales, el
sabor dulce de varios aztucares, sensaciones de textura
por grasas y la irritacién trigémina debida al chile, la
pimienta o el etanol en comparacién con los no degusta-
dores™. Ademds se ha considerado que el estatus PROP
tiene influencia sobre la ingesta dietaria, adicionando
sal, grasa, aztlicares u otros ingredientes para reducir el
amargor y aumentar la palatabilidad de los alimentos®. E1
fenotipo PROP también se ha relacionado con el indice
de masa corporal (IMC)'!!, adiposidad'?, los habitos
dietarios’ y ciertas patologfas''*. Sin embargo algunos
estudios no han encontrado evidencia de esta relacién®'>
17 Estos resultados contradictorios se han atribuido, en
algunos casos, a consideraciones metodoldgicas como el
tipo de escala usada en la determinacién del fenotipo
PROP®. La escala categodrica de nueve puntos anclada
en los extremos ha sido convencionalmente utilizada en
pruebas de evaluacion sensorial e investigacién en con-
sumidores’. Kalmus (1958) clasific6 como degusta-
dores a sujetos que indicaron como “muy”’ o

“extremadamente” amargo el sabor del PTC y como no
degustadores a sujetos que identificaron como “nada” o
“ligeramente” amargo el sabor de este compuesto®. La
escala general de magnitud etiquetada (gLMS, por sus
siglas en inglés) combina caracteristicas de las escalas
basadas en adjetivos y de proporcién. Las etiquetas de la
escala gLMS estan espaciadas como las escalas con
propiedades de proporcion, siendo el extremo superior
etiquetado como “la sensacién mds fuerte imaginable” y
el extremo inferior como “no detectable'. Se estima
que la escala gLMS proporciona mds opciones de
respuesta en el extremo superior y la escala categérica de
nueve puntos podria sufrir efectos de estrechez cuando
se usan soluciones concentradas de amargo PROP, lo
que le confiere un rango de discriminacién mas limi-
tado®. Efectos paraddjicos han sido atribuidos a la escala
categorica, al ajustar los puntajes de los degustadores
como menos intensos que los puntajes de los no degusta-
dores PROP2%. El propdsito del presente estudio fue
determinar la relacion entre el fenotipo PROP: degusta-
dor y no degustador (usando dos escalas), el indice de
masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura (CC),
la grasa corporal total (GC) y el consumo de alimentos.
La hipétesis fue que las diferencias en la percepcién oral
de amargo (PROP) no necesariamente es un factor
indicativo del peso corporal, adiposidad y consumo de
alimentos de los individuos.

Materiales y Métodos
Sujetos

En el presente estudio participaron 126 (79 M, 47 H)
estudiantes de educacién superior, con una edad
promedio de 21,2 + 3,5 afios y residencia en Ciudad
Juarez, Chihuahua, México de 18,6 = 5,8 afios.
Ninguno de los sujetos manifestd tener patologias que
interfirieran con la capacidad gustativa como dafio en
nervios del gusto, infecciones respiratorias, fumar o
usar drogas habitualmente. Ninguno de ellos manifesté
tener problemas identificando y percibiendo sabores
(ageusia, disgeusia), estar bajo un régimen dietético
especial o tomar medicamentos que afectaran el gusto,
el consumo de alimentos y el peso corporal. Mujeres en
etapa de embarazo o lactancia no fueron incluidas en el
estudio. Para las pruebas sensoriales se solicit6 a todos
los participantes no ingerir alimento, bebida o producto
oral una hora antes de las pruebas.

Etica

Este estudio fue conducido de acuerdo con los linea-
mientos de la Declaraciéon de Helsinki. Todos los pro-
cedimientos fueron aprobados por el comité de experi-
mentaciéon humana de la Universidad Auténoma de
Ciudad Judrez. Los participantes dieron su consen-
timiento por escrito.
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Procedimientos
Mediciones antropométricas

Todos los participantes fueron medidos (Seca®,
Modelo 201) y pesados (Seca®, Modelo 700) para
determinar el IMC (kg/m?) y la CC. La estimacion de
grasa corporal total (GC) se realiz6 mediante la
medicién de cuatro pliegues cutaneos: bicipital, tricipi-
tal, subescapular y suprailiaco (plicometro LANG®,
precisién 1mm). Cada medicién se realiz6 por tripli-
cado. El porcentaje de grasa corporal total se calculd
mediante la ecuacion de Siri*.

Fenotipo PROP

El estatus PROP fue determinado por el método de
tres soluciones®. Se emplearon tres soluciones de NaCl
(ACS 99.0% Sigma-Aldrich®, St Louis, MO), de difer-
ente concentracién (0,01, 0,1 y 1,0 M) y tres soluciones
de 6-n-propiltiouracilo (Sigma-Aldrich®, St Louis,
MO): 0,032, 0,32 y 3,2 mM. Las soluciones fueron
preparadas utilizando agua destilada (UltraPura®, Chi-
huahua, Mex.) y almacenadas a 4 °C hasta una hora
antes de su uso. Las muestras se presentaron a temper-
atura ambiente (25°C), en porciones de 10 ml con-
tenidas en vasos plasticos de 1 oz e identificadas con
ndmeros aleatorios de tres digitos. A cada participante
se le presentaron primero las tres muestras de NaCl y se
le solicit6 probar cada muestra, escupir y marcar en la
escala correspondiente la intensidad de su percepcidn.
Los participantes enjuagaron su boca antes y entre la
degustacion de cada muestra y esperaron un minuto
entre muestras. Posteriormente se presentaron tres
muestras con diferente concentraciéon de PROP y se
procedi6 de la misma forma que con las soluciones de
NaCl. La evaluacién se realiz6 por triplicado y los par-
ticipantes descansaron 5 min entre pruebas. Dos tipos
de escalas fueron usadas de manera contrabalanceada
en esta prueba: una escala categérica de nueve puntos
(9P) etiquetada en los extremos como ‘“Nada
salada/amarga” y “Extremadamente salada/amarga”
respectivamente®'>'® y una escala general de magnitud
etiquetada (gLMS, por sus siglas en inglés)®. Para
realizar la clasificacion de los participantes como no
degustadores PROP se considerd que las puntuaciones
de NaCl fueran mayores a las puntuaciones de PROP y
ademads estas ultimas se encontraran en el primera parte
de la escala 9P ( <2)'5'%2 0 en “moderado” (~16,5 mm)
de laescala gLMS?>.

Habitos dietarios

El registro de alimentos se llevd a cabo en linea
durante 35 dias mediante un cuestionario disefiado
conforme a las técnicas de recordatorio de 24 horas y el
diario de alimentos®. Todos los participantes fueron

entrenados para registrar sus alimentos antes de
comenzar la prueba. Los registros fueron revisados
diariamente para retroalimentar a cada participante. El
propésito de la retroalimentacién fue mantener el
interés de los participantes en el estudio y no interferir
con el registro de alimentos. La retroalimentacion fue
realizada en linea, notificando a cada participante la
recepcién de su registro de alimentos, se reiterd la
importancia de su participacién en el estudio y la
espera de su préximo registro de alimentos. EI cues-
tionario de registro de alimentos incluyd seis secciones
cortas (tres comidas: desayuno, comida y cena y tres
colaciones: media-mafiana, media-tarde y después de
cenar) con subsecciones para bebidas, alimentos y ali-
mentos periféricos. El cuestionario incluy6 fotografias
con referencias de peso o volumen?. El cuestionario
empleado proporciond informacién sobre el tipo de ali-
mento, su descripciéon (incluyendo marcas,
preparacion, sabor), la frecuencia y la cantidad aproxi-
mada de consumo. La energia y macronutrientes
fueron calculados para todos los alimentos registrados
usando tablas de alimentos®?, calculadoras nutri-
cionales o andlisis de composicién quimica.

Andlisis de datos

Los datos de estatura, peso, IMC, CC y GC
incluyendo sexo fueron analizados por ANOVA (suma
de cuadrados tipo IIT) usando comparaciones multiples
de Fisher. Datos de puntajes de intensidad, IMC, CC,
GC, consumo energético y de macronutrientes fueron
analizados entre grupos PROP con ANOVA (suma de
cuadrados tipo III) usando comparaciones multiples de
Fisher y correlacion de Pearson. Se aplicaron pruebas t
para varianzas desiguales cuando la prueba de Levene
fue significativa. La comparacioén entre dos propor-
ciones se realizé mediante la prueba z. Todos los andli-
sis se realizaron en el programa XLSTAT versién
2012,2 (Addinsoft Paris, Francia). Los datos en tablas
y figuras son presentados como los valores medios con
desviacién estandar (DE). El criterio para significancia
estadistica fue p <0,05.

Resultados

La tabla I muestra las caracteristicas antropométri-
cas de los participantes. Se observaron correlaciones
significativas entre el IMC y CC (r=0,92,p < 0,01), el
IMCyGC (r=0,39,p<0,01),ylaCCyGC (r=0,26, p
<0,01) de los individuos.

Fenotipo PROP

La figura 1 muestra los puntajes de intensidad
percibida de amargo PROP mediante la escala
categoérica de nueve puntos (9P). E196,8% (n=122) de

Fenotipo PROP, IMC, adiposidad y
consumo dietario
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Tabla I
Caracteristicas antropométricas de los participantes

Participantes por grupo de IMC*

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad Total

n=9 n=75 n=27 n=15 P n=126
Hombres n (%) 2(4,3) 25(53,2) 12(25,5) 7(17,0) 47 (100)
Mujeres n (%) 7(8,9) 50(63,3) 15(18,9) 7(8,9) 79 (100)
Edad (afios)** 19,2 +1,5 21,2+3,0° 21,0£3,3 22,9+6,1° 0,09 21,2+35
Peso (kg)** 46,6 4,6 57,9+6,9 73,5+10,5¢ 102,9 +£24,5¢ <0,01 65,8+19,0
Estatura (cm)** 164,0£0,1¢ 163,6 £0,1° 165,4+0,1° 169,4 +0,1¢ 0,14 164,7+0,1
IMC (kg/m?)** 17,3 +0,9 21,6 = 1,5° 26,7+ 1.4 35,6 +6,7 <0,01 24,0+5,6
Rango de IMC (kg/m?) (15,3-18,2) (18,7-24,4) (25,0-29,9) (30,0-52,2) (15,3-52,2)
CC (cm)** 64,0 3,6 72,0+5,3 85,5+4,3¢ 106,0 £12,8¢ <0,01 78,4+13,4
GC (%)** 19,5+5.4¢ 23,3+6,6 273+5,6° 31,1 £54° <0,01 25,0+6,8

*Criterio establecido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): peso bajo, IMC < 18,5 kg/m?; peso normal, IMC = 18,5-24,9 kg/m?;
sobrepeso, IMC = 25,0-29,9 kg/m?; Obesidad, IMC = 30,0 kg/m>. Los datos son presentados en la Media + DE, IMC, indice de masa corporal, CC
circunferencia de cintura, GC grasa corporal total. **Comparacién entre grupos de IMC. Diferencia significativa p < 0,05.
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Soluciones NaCl/PROP (M/mM)

cala categorica de nueve
puntos (9P). D degustador,
ND no degustador. *Diferen-
cia significativa (p < 0,05).

1,0/3,2

los participantes fueron clasificados como degusta-
dores PROP (D,,) y el 3,2% (n = 4) fueron tipificados
como no degustadores (ND,,). Se observaron diferen-
cias significativas entre D, y ND,, al evaluar PROP a
0,32mM (t=4,13,p<0,01) y3,2mM (t=8,31,p<
0,01). La figura 2 muestra los puntajes de intensidad de
amargo PROP con el uso de la escala gLMS. El 89,7%
(n=113) de los participantes fueron degustadores
PROP (DgLMS) y el 10,3% (n = 13) fueron no degusta-
dores PROP (ND,, ). Los D, ¢ dieron puntajes signi-
ficativamente mas altos en todas las concentraciones
de PROP en comparacién con los ND_, (0,032 mM: t
=2,59,p=0,01;0,32mM: t=5,11,p<0,01; 3,2 mM: t
=8,54,p<0,01). Los puntajes de NaCl, utilizado como
estandar, no fueron significativamente diferentes entre
degustadores y no degustadores PROP en ambas
escalas. La clasificaciéon de D y ND de PROP fue signi-

ficativamente diferente entre la escala 9P y la escala
gL MS (F(1,250) = 5,1, p = 0,02). La escala gLMS
indic6 una mayor proporcién de no degustadores
PROP en comparacién con la escala categérica de
nueve puntos (z =-2,28, p =0,02).

Fenotipo PROP e indicadores corporales

Los datos de indice de masa corporal (IMC), circun-
ferencia de cintura (CC) y grasa corporal total (GC) de
los participantes, por grupo de degustador PROP, se
muestran en la tabla II. No se observo diferencia signi-
ficativa en ninguno de los pardmetros entre degusta-
dores y no degustadores PROP identificados con la
escala 9P (IMC: F(1,124)=0,05,p=0,81; CC: F(1,124)
=0,35,p=0,55; GC: F(1,124) = 0,16, p = 0,68) ni entre
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Fig. 2.—Intensidad de percep-
cion de 6-n-propiltiouracilo
(PROP) con la escala general
0 de magnitud etiquetada
0,01/0,032 0,1/0,32 1,0/3,2 (eLMS). D degustador, ND no
Soluciones NaCI/PROP (M/mM) degustador. *Diferencia signi-
ficativa (p < 0,05).
Tabla II
Pardmetros corporales por grupo de degustacion de PROP
Fenotipo IMC ccC GC
PROP (kg/m?) (cm) (%)
D, 24,0+5,5 78,2+13,3 25,0+6,6
ND,, 24,785 82,3+17,7 23,6 12,1
D, us 24,1£5,5 78,2+13,0 25,1+6,7
ND,, s 23,8+6,6 79,6 £17,5 242 +7,7

D degustador PROP, ND no degustador PROP, 9P escala categérica de nueve puntos, gLMS escala general de magnitud etiquetada, IMC indice de
masa corporal, CC circunferencia de cintura, GC grasa corporal total. Medias con desviacién estindar (DE). El ANOVA no indic6 diferencia sig-
nificativa entre grupos de degustador y no degustador para cada escala (p > 0,05).

los degustadores y no degustadores PROP diferencia-
dos con la escala gLMS (IMC: F(1,124) = 0,01, p =
0,89; CC: F(1,124) = 0,12, p = 0,72; GC: F(1,124) =
0,19, p = 0,65). La escala 9P, mostré una pequefia cor-
relacion entre los puntajes de intensidad percibida y la
grasa corporal total (r =0,19, p = 0,02) y para la escala
gLMS con la misma variable sélo se observé tendencia
ala significancia (r=0,16, p=0,06).

Fenotipo PROP y consumo energético
y de macronutrientes

El promedio de registro de habitos dietarios fue de
31,4 dias con un registro de 857 alimentos. La tabla I1I
muestra el consumo de energia y macronutrientes entre
grupos de estatus PROP. No se observaron diferencias
significativas entre grupos usando la escala 9P
(energia: F(1,124) <0,01, p=0,97; proteina: F(1,124) <
0,01, p =0,95; lipidos: F(1,124) = 0,01, p = 0,89; car-
bohidratos: F(1,124) = 0,04, p = 0,83 y fibra: F(1,124)
= 0,18, p = 0,67) ni para la escala gLMS (energia:

F(1,124) = 0,41, p = 0,52; proteina: F(1,124) = 0,23, p
= 0,63; lipidos: F(1,124) = 1,16, p = 0,28; carbo-
hidratos: F(1,124) = 0,79, p = 0,83 y fibra: F(1,124) =
0,02, p=0,87). Ademads no se observaron correlaciones
significativas entre los degustadores y no degustadores
discriminados usando la escala 9P en el consumo de
energia y macronutrientes. En la escala gLMS se
observo una pequefia correlacion en proteina con ten-
dencia a significancia (r=0,16, p =0,06).

Discusion

Los resultados del presente estudio indicaron que los
individuos degustadores PROP y no degustadores
PROP no difirieron en IMC, CC, GC y consumo
promedio de energia y macronutrientes utilizando dos
diferentes escalas de intensidad. Ademads no se obser-
varon relaciones importantes entre el fenotipo PROP
con los pardmetros corporales y el consumo dietario.

Las consideraciones metodoldgicas son importantes en
la determinacidn de fenotipo PROP. Se ha considerado

Fenotipo PROP, IMC, adiposidad y
consumo dietario
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Tabla III
Consumo energético y de macronutrientes por grupo de desgustacion PROP

Dg,) gLMS ND SLMS
Energia 1946,3 +519,7 1938,7 £ 143,7 1936,0 +497,5 2032,8 +639,5
Proteina 72,6 +19,3 73,2+19,3 72,3+19,1 75,1+19,5
Lipidos 69,9 +20,1 68,6+5,7 69,2 +19,0 75,5+26,5
Carbohidratos 252,6+71,9 2452 +24.2 251,8 +69,8 257,3+82,2
Fibra 13,6 £5,3 124+1,2 13,654 13,3+4,2

D degustador PROP, ND no degustador PROP, 9P escala categérica de nueve puntos, gLMS escala general de magnitud etiquetada. Consumo
promedio de energia y macronutrientes en 31,4 d. Medias con desviacién estandar (DE). El ANOVA no indicé diferencia significativa entre gru-

pos de degustador y no degustador para cada escala (p > 0,05).

que la escala categérica de nueve puntos presenta efectos
de estrechez con soluciones concentradas de PROP (3,2
mM) lo cual podria solucionarse empleando soluciones
diluidas por un factor de 10*. Sin embargo los resultados
en este estudio no indicaron diferencia entre grupos a la
mds baja concentracién (0,032 mM), lo que sugiere
estrechez de la escala atin en la concentracién més baja de
PROP lo que impide discriminar entre respuestas a bajas
concentraciones de PROP. La escala gLMS no mostr6
efectos de estrechez en ambos extremos y permitié
diferenciar los grupos de degustadores y no degustadores
PROP en todas las concentraciones de PROP en compara-
cién con la escala categdrica de nueve puntos. El uso de la
escala categoérica tendié a comprimir los puntajes de la
intensidad percibida por los individuos y a limitar la iden-
tificacion de los grupos'®. En el presente estudio la escala
9P permiti6 identificar un nimero menor de ND,, (n =4)
en comparacion con los ND_ | (n = 13). Estos resultados
sugieren que la escala gLMS parece proporcionar mayor
libertad para expresar la percepcién de intensidad y per-
mite identificar con mayor claridad los grupos de
degustacion PROP. Las diferencias entre los puntos de
corte propuestos para cada escala también parecen influir
en la adecuada separacién entre degustadores y no degus-
tadores PROP. La escala gLMS fue evaluada junto con
otras escalas psicofisicas a través de la correlacion entre la
intensidad percibida de sabor y el ntimero de papilas gus-
tativas, esta escala mostré una correlacion alta entre las
dos variables en comparacién con otras escalas evalua-
das®. Con respecto a la proporcién de no degustadores
PROP, se ha estimado que ~30% de la poblacién
Caucisica es no degustador PROP mientras que en China,
Japén y Africa (centro-sur y oeste) la proporcién de no
degustadores es mds baja (~3 a 20%)"'®. En el presente
estudio la proporcién de no degustadores PROP fue de
10,3% (escala gLMS), cercano a lo reportado para adultos
Filipinos (12%)". La razén de esta diversidad por raza y
etnicidad no es clara atn. No obstante, estos datos su-
gieren que existe una amplia variabilidad alrededor del
mundo en relacién a la percepcion del sabor amargo y
diferentes factores podrian influir en esta variacién. En
Meéxico no se encontraron reportes que permitieran
establecer una comparacién. Mds estudios en este sentido
son necesarios en diferentes grupos raciales y étnicos.

Por otra parte, se ha sugerido que los no degusta-
dores PROP tienden a tener mayores valores de IMC en
comparacién con sujetos degustadores'®!! y que este
fenotipo podria servir como marcador de adiposi-
dad*'. No obstante, resultados opuestos han sido
reportados®'>1e32, Este estudio es consistente con estos
reportes al no encontrar evidencia, en jovenes adultos,
de diferencia en el indice de masa corporal, circunfe-
rencia de cintura y grasa corporal total entre degusta-
dores y no degustadores de PROP utilizando dos
escalas diferentes para la identificacion del estatus de
degustacién de amargo. Se ha observado en nifios que
el IMC tendi6 a aumentar conforme se incremento6 la
sensibilidad a PROP*. En otro caso, no se observo
diferencia significativa en el IMC de nifios y adultos
entre los diferentes grupos PROP'#3_ Lo anterior sug-
iere que debe tenerse precaucion al utilizar el fenotipo
PROP como factor indicativo del peso corporal y adi-
posidad en los individuos.

Se ha considerado que el fenotipo PROP podria
afectar las preferencias y el consumo de alimentos, par-
ticularmente dulces y grasos. Un estudio llevado en
preadolescentes relaciond negativamente el consumo
de energia con el estatus PROP®. En el presente estu-
dio los no degustadores de PROP de la escala gLMS,
mostraron un mayor un consumo energético y de
macronutrientes, sin embargo esta diferencia no indicé
ser estadisticamente significativa entre los grupos.
Estos resultados son consistentes con lo reportado en
otros estudios®!*!”23 y sugieren que el fenotipo PROP
no tuvo un efecto determinante en el consumo de
energia y macronutrientes de jovenes adultos. Es posi-
ble que los degustadores de PROP perciban oralmente
con mayor intensidad diferentes estimulos y eviten
consumir cierto tipo de alimentos amargos, sin
embargo esta caracteristica no indicé diferencias en el
patrén habitual de consumo dietario a largo plazo entre
los degustadores y no degustadores de PROP.

Conclusiones

El estatus PROP no mostré tener una relacién signi-
ficativa con el indice de masa corporal, circunferencia
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Resumen

Introduccion: Como consecuencia de las evidencias cien-
tificas que indican que la ingesta elevada de acidos grasos
trans es un factor de riesgo de algunas enfermedades, las
autoridades sanitarias recomiendan consumos de icidos
grasos trans menores del 1% de la ingesta energética total.
Por otra parte, la Comisién Europea debera presentar,
antes del mes de diciembre del ano 2014, un informe sobre
la presencia de grasas frans en los alimentos y en la dieta de
la poblacion de la unién, por lo que este trabajo puede
aportar informacién itil para conseguir ese objetivo.

Objetivos: Conocer los contenidos de acidos grasos trans
en algunos grupos de alimentos de la Comunidad de Madrid.

Métodos: Se han seleccionado y analizado 170 muestras
de diferentes alimentos de consumo habitual entre niiios y
adolescentes, que fueron adquiridas durante el mes de
febrero de 2010 en centros comerciales de la Comunidad
de Madrid. Los resultados se han expresado como por-
centaje de cada uno de los acidos grasos frente al total de
los que contiene el alimento.

Resultados: Unicamente en 33 alimentos (un 19,4%) se
ha constatado la presencia de acidos grasos trans por
encima del limite de deteccion de la técnica (= 0,1 g por 100
g), encontrandose las cifras mas elevadas en el grupo de los
derivados lacteos, con un contenido medio de un 0,4 %.

Discusion/conclusiones: El contenido en acidos grasos
trans en los productos analizados puede considerarse
bajo, en comparacion con las cantidades que refieren
diferentes autores en alimentos comercializados tanto en
Espaiia como en otros paises a lo largo de los dltimos
afios. Es preciso continuar este tipo de estudios para con-
trolar la calidad y seguridad nutricional de la ingesta de
grasa por parte de la poblacion espaiiola en general y, en
particular, nifios y jévenes.

(Nutr Hosp. 2014;29:180-186)
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TRANS FATTY ACID CONTENT INFOODS
MARKETED IN THE COMMUNITY OF MADRID
(SPAIN)

Abstract

Introduction: As a consequence of the scientific
evidence which show that the high consumption of trans
fatty acids is a risk factor of certain illnesses, sanitary
authorities recommend less than 1% intake of trans fatty
acids of the total energy intake. Moreover, the European
Commission must present, by December 2014, a report
about the presence of trans fatty acids in the aliments as
well as in the diet of the European Union population.
Thus, this study can provide useful information to reach
this objective.

Objectives: To determine trans fatty acid presence in
some types of foods in the Community of Madrid.

Methods: 170 samples of different foods commonly
consumed by children and adolescents were selected and
analized. All foods had been purchased in big shopping
centers in the Community of Madrid during february of
2010. Results are shown as the percentage of each fatty
acid compared to the total amount of fat in the aliment.

Results: Only 33 products (19.4%) showed the
presence of trans fatty acids over the method detection
limit (=0.1g per 100g). The highest levels were found in
dairy products, with an average content of 0,4 %.

Discusion/conclusiones: The trans fatty acid content of
the analyzed foods can be considered low, compared with
the amount reported by other authors in food products
marketed in Spain and other countries in the past few
years. Further studies should be undertaken to control
nutrition security and diet quality of fat intake in the
Spanish population, particularly among children and
adolescents.

(Nutr Hosp. 2014;29:180-186)

DOI: 10.3305/nh.2014.29.1.6980
Key words: Trans fatty acids. Fats. Foods. Health.



Abreviaturas

AGM: Acidos grasos monoinsaturados.
AGP: Acidos grasos poliinsaturados.
AGS: Acidos grasos saturados.

AGt : Acidos grasos trans.

Tr: Trazas.

Introduccion

Laelevada ingesta de grasa en la dieta juega un papel
importante en el rdpido incremento de la obesidad que
se viene apreciando en Espafia y en otros paises de
nuestro entorno en las ultimas décadas'? y se relaciona
con el aumento de la prevalencia de varias enfer-
medades degenerativas®*. El panel de expertos de la
Agencia Europea de Seguridad Alimentaria expuso,
entre sus conclusiones en respuesta a la solicitud de
informe de la Comisién Europea en el aiio 2010, que el
rango de referencia para la ingesta de grasa total para la
poblacion adulta europea debia estar entre el 20% y el
35% de la energia y la ingesta de dcidos grasos trans
tan baja como fuese posible en el contexto de una dieta
adecuada desde el punto de vista nutricional, ademas
debe considerarse fijar un limite de ingesta recomen-
dable’. Por su parte, la Sociedad Espafiola de Nutricién
Comunitaria (SENC) alcanzé en 2011 un consenso
sobre los objetivos nutricionales para la poblacién
espafiola analizando la situacién actual sobre datos de
consumo de alimentos y nutrientes a partir de encuestas
nutricionales y mediante la revisién del conocimiento
cientifico actual. Dicha propuesta contempla como
objetivos finales, en cuanto a los dcidos grasos trans
(AGt) se refiere, que deben limitarse a cantidades
menores del 1% de la energia total°.

Con estos mismos objetivos basicos, son numerosos
los autores que en los dltimos afios han defendido la
dieta mediterrdnea como un modelo a seguir, asociada
siempre a la idea de salud y calidad de vida™'?, remar-
cando la idea de que su seguimiento reduce la mortali-
dad por enfermedad cardiovascular y la incidencia de
otras enfermedades degenerativas', y lo que caracte-
riza esa dieta es, entre otros muchos factores, la mode-
rada ingesta de lacteos, baja presencia de carnes, abun-
dante presencia de frutas y verduras, consumo de
pescado y utilizacién abundante de aceite de oliva'*; en
definitiva, adecuada relacién de dcidos grasos satura-
dos, mono y poliinsaturados en la dieta'>'°. Adema4s,
una caracteristica del consumo de grasa en la dieta
mediterrdnea es que, aproximadamente el 50% del con-
sumo de grasa es culinaria y se utiliza en la fritura, de la
cual, aproximadamente el 20% se desecha una vez
reutilizada y, por tanto, no se consume'. Pero el
seguimiento de esa dieta mediterrdnea también difiere,
no solo en funcién de la zona geografica de residencia,
sino también del nivel socioecondmico y cultural de las
familias, lo que puede abrir un importante abanico de
posibilidades de intervencion'®. Algunas revisiones de

la relacidn existente entre la dieta y la incidencia de
enfermedad cardiovascular, realizando una valoracién
basada en cuatro criterios (fuerza, consistencia, tempo-
ralidad y coherencia), han puesto de nuevo en eviden-
cia el efecto protector que supone una dieta rica en ve-
getales, frutos secos y otros alimentos caracteristicos
de esa dieta mediterrdanea, contrario a los efectos del
consumo elevado de 4cidos grasos trans".

En consecuencia, y como se refleja entre las conclu-
siones de numerosos estudios cientificos, parece con-
veniente profundizar en el conocimiento sobre el ori-
gen de esos compuestos en la dieta y sus efectos sobre
el desarrollo de los nifios® y en la composicion de los
principales alimentos consumidos por la poblacién
infantil y juvenil, de modo que sirvan de base para
realizar recomendaciones sobre composicién de menus
y dietas, reduciendo la presencia en ellas de dcidos gra-
sos saturados y dcidos grasos frans, toda vez que estos
isémeros se localizan en mayor proporcion en alimen-
tos destinados a estos grupos etarios sobre los que se
recomienda realizar intervenciones de informacién y
formacion, al tratarse de una poblacion especialmente
sensible?'. La necesidad de contar con esta informacioén
se recoge en el recientemente publicado Reglamento
1169/2011 del Parlamento Europeo y del Consejo,
sobre la informacion alimentaria facilitada al consu-
midor, en el que se contempla que antes del 13 de
diciembre del afio 2014 la Comisién presentard un
informe sobre la presencia de dcidos grasos trans en los
alimentos y en la dieta general de la poblacién de la
Unién, valorando, entre otros aspectos, la informacion
a aportar a los consumidores sobre los frans o las
restricciones para su utilizacién. Junto con dicho
informe, la Comision deberd presentar una propuesta
legislativa al respecto, si fuera procedente®.

Objetivo

Con este trabajo se pretende contribuir al
conocimiento de la composicion en dcidos grasos
trans, de alimentos de consumo habitual entre nifios y
adolescentes de la Comunidad de Madrid.

Método

Se seleccionaron 170 muestras de alimentos de
diferentes marcas comerciales que se estimaban de
consumo habitual entre nifios y adolescentes, uti-
lizando para establecer ese criterio los resultados del
estudio transversal sobre ingesta de alimentos, energia
y nutrientes realizado en la poblacién de 5 a 12 afios de
la Comunidad de Madrid en los afios 2001 y 2002232,
Los productos que han sido elegidos en el presente tra-
bajo eran consumidos diariamente por un importante
porcentaje de nifios y adolescentes de nuestra comu-
nidad, destacando los embutidos (consumidos diaria-
mente por el 87,0%), yogures (70,1%), otros derivados
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y postres lacteos (55,5%), salsas (52,5%), y alimentos
precocinados (20,7%). En base a esta informacion, se
eligieron los productos que se indican en la tabla I.

Estos alimentos se encuentran entre los que aportan
grasa a la dieta de los madrilefios, destacando el
chorizo (1,98 g/persona/dia), salchichén (1,04 g/per-
sona/dia), queso en porciones (0,73 g/persona/dia),
mayonesa (0,60 g/persona/dia), tomate frito (0,51
g/persona/dia), paté (0,45 g/persona/dia), salchichas
tipo frankfurt (0,42 g/persona/dia), helado (0,37 g/per-
sona/dia) o chocolate con leche (0,21 g/persona/dia)>.

Las muestras fueron adquiridas durante el mes de
febrero de 2010 en once centros comerciales diferentes
pertenecientes a distribuidoras de alimentos de amplia
implantacién en la Comunidad de Madrid, seleccio-
nando en cada uno de ellos los productos que se corres-
pondian con las tipologias especificadas anterior-
mente, hasta completar el nimero fijado previamente.

Los andlisis de la composicién en dcidos grasos cis 'y
trans de los lipidos totales de los alimentos objeto de
este trabajo fueron realizados siguiendo el método de
Folch y col. (1957)%*, conforme a la Norma ISO
5508:1990: Aceites y grasas de origen animal y vege-
tal. Andlisis por cromatografia en fase gaseosa de los
ésteres metilicos de dcidos grasos. (UNE EN ISO
5508. 1990)7. Dichas determinaciones se realizaron
mediante extraccion, metilaciéon y cromatografia de
gas-liquido con detector de ionizaciéon en llama
(GC/FID), expresandose los resultados como por-
centaje de cada uno de los 4cidos grasos frente al total
de los que componen la muestra.

Tabla I
Distribucion del niimero de muestras diferentes
por tipo de alimento

Niimero de
Tipo Producto muestras
Salsas Tomate frito 10 muestras
Mayonesa 10 muestras
Ketchup 10 muestras
Productos cdrnicos Paté de higado de cerdo 10 muestras
Salchicha 10 muestras
Salchichén 10 muestras
Chorizo 10 muestras
Derivados lacteos Helado (chocolate) 10 muestras
Queso en porciones 10 muestras
Petit: fresa 10 muestras
Natillas 10 muestras
Chocolates Tableta de chocolate 10 muestras
Crema de cacao 10 muestras
Alimentos precocinados  Croquetas
Empanadillas 10 muestras
Varitas de merluza 10 muestras
Nuggets de pollo 10 muestras

Resultados

Unicamente en 30 de los 170 productos diferentes
analizados se ha detectado la presencia de AGt por
encima del limite de deteccidén de la técnica (0,1 g/ 100
g de 4cidos grasos), como se recoge en la tablaII, en la
que también se muestra la Media de AGt hallada para
cada tipo de alimento considerando exclusivamente las
muestras en las que si se han encontrado dcidos grasos
trans.

En la tabla III se muestran los resultados medios
obtenidos para cada tipo de producto analizado. En la
mayor parte de los alimentos no se ha detectado la
presencia de AG? por encima del limite de deteccion
de la técnica, por lo que se refieren como trazas (Tr).
En los que si se han apreciado cantidades superiores,
se recoge el porcentaje medio obtenido. En algunos
casos se contempla ese porcentaje, aunque sea infe-
rior a 0,1% (limite de deteccion de la técnica
empleada), ya que se ha considerado para obtenerlo
el valor de trazas como cero, para hacer el promedio
con las cantidades superiores detectadas en algunas
muestras.

Discusion

Como puede verse en la tabla II, de las 170 muestras
analizadas unicamente se ha detectado la presencia de
AGt en 33 de ellas, lo que representa el 19,4%, cifra
mucho menor que el 88% hallado por Burdaspal y cols.
(2005)* sobre 99 muestras de productos también com-
ercializados en Espafia. Se ha detectado la presencia de
AGt (Tabla III) en alguna marca comercial de cada una
de las categorias de los alimentos analizados (salsas,
productos carnicos, derivados lacteos, chocolates y ali-
mentos precocinados), pero con importantes diferencias
segun el producto de que se trate; la menor presencia de
AGt la tienen los productos carnicos (solo aparecen en
una de las 39 analizadas, concretamente en una muestra
de chorizo) y los chocolates (una muestra de las 20 ana-
lizadas, una de crema de cacao). Por el contrario, el
mayor porcentaje se ha detectado en los derivados
lacteos, apareciendo los AGt en 20 muestras de las 41
analizadas, lo que representa un 48,78% de las estudia-
das. Es ademads en este grupo de los derivados lacteos
donde se han encontrado las cifras mas elevadas, desta-
cando las muestras de natillas, en las que siete de cada
diez tienen cantidades superiores al 1%, y las de queso
en porciones, una de cuyas muestras, con 1,2 g de AG?
por cada 100 g de 4cidos grasos, es la Unica de entre
todas las estudiadas en la que se han determinado canti-
dades superiores al 1%. Esos mismos autores encon-
traron porcentajes de 4cidos grasos trans superiores al
1% en relacién al total de dcidos grasos en el 6% de los
productos analizados®. Estos porcentajes presentes en
los derivados lacteos se explican en parte por la bio-
hidrogenacién microbiana producida en el rumen de los
animales de los que se obtiene la leche, materia prima
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Tabla II
Niimero de muestras diferentes en las que se ha detectado la presencia de AGt en relacion a las analizadas y porcentajes
detectados en relacion al total de dcidos grasos

Media de AGt en las
N.%de Niimero de muestras con muestras positivas
muestras presencia detectada de AGt 'y % expresado en % sobre
analizadas sobre n.° de muestras analizadas total de dcidos grasos

Tomate frito 10 3(30,0%) 0,5
Mayonesa 10 1(10,0%) 0,6
Ketchup 10 0 -

Paté higado cerdo 10 0 -

Salchicha 10 0 -

Salchichén 10 0 -

Chorizo 9 1(11,1%) 0,3
Helado de chocolate 11 4(36,4%) 0,3
Quesitos porciones 10 5(50,0%) 0,8
Petit fresa 10 4(40,0%) 0,5
Natillas 10 7(70,0%) 0.4
Tableta chocolate 10 0 -

Crema de cacao 10 1(10,0%) 0,2
Croquetas 10 1(10,0%) 0,2
Empanadillas 10 1(10,0%) 0,3
Varitas de merluza 10 1(10,0%) 0,3
Nuggets de pollo 10 4 (40,0%) 0,4
TOTAL: 170 33(19.4%) 04

al total de dcidos grasos de la muestra, para cada uno de los alimentos estudiados

Tabla III
Contenido medio (% en peso) de los dcidos grasos trans detectados (dcido elaidico y dcido linelalaidico) en relacion

% de dcido
% de dcido elaidico linolelaidico
Producto analizado (C18:1n9t) (C18:2n6t)
Salsas Tomate frito Tr 0,14
Mayonesa Tr Tr (0,06)
Ketchup Tr Tr
Productos cdrnicos Paté de higado de cerdo Tr Tr
Salchicha Tr Tr
Salchich6n Tr Tr
Chorizo Tr Tr (0,03)
Derivados lacteos Helado de chocolate Tr 0,11
Queso en porciones Tr 0,38
Petit de fresa Tr 0,21
Natillas 0,12 0,18
Chocolates Tableta de chocolate Tr Tr
Crema de cacao Tr Tr(0,02)
Alimentos precocinados Croquetas Tr Tr (0,02)
Empanadillas Tr Tr (0,03)
Varitas de merluza Tr Tr (0,03)
Nuggets de pollo Tr 0,15
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de estos productos®=, lo que no ocurre en el caso de los
productos cdrnicos, al estar elaborados con carne de
ganado porcino, y no proceder de rumiantes.

Como se muestra en la figura 1, en cinco tipos de pro-
ductos (Ketchup, paté de higado de cerdo, salchichas,
salchichén y tabletas de chocolate) no se ha encontrado
AGt en ninguna muestra. En seis de las categorfas estu-
diadas se ha detectado la presencia de AGt tan solo en
una sola de las muestras, es decir en un 10% de los ali-
mentos muestreados: mayonesa, chorizo (en este caso en
un 11,11%, al haberse analizado tinicamente 9 mues-
tras), crema de cacao, croquetas, empanadillas y varitas
de merluza.

En general, salvo en las muestras analizadas de natil-
las en las que se ha detectado un valor medio apreciable
de 4cido elaidico (C18:1n97), en el resto de productos
estudiados los tnicos niveles medios detectables de
AGt han sido de 4cido linolelaidico (C18:2n6¢) (Tabla
II0). Incluso en las mismas muestras de natillas, el por-
centaje medio sobre el total de 4cidos grasos era mayor
de este acido linolelaidico (0,18% de valor medio) que
de acido elaidico (0,12%). Estos resultados son dife-
rentes de los expuestos por otros autores que detectaron
en mayor porcentaje el dcido elaidico, concluyendo por
ello que habian sido utilizados aceites vegetales par-
cialmente hidrogenados en la produccién de los ali-
mentos analizados?'.

Si se valora la proporcién de nimero de muestras en
las que se ha detectado AGt en relacion a las analizadas
por tipo de alimento, como se representa en la figura 1,
los porcentajes mds elevados se han encontrado en las
natillas (en las que se ha determinado su presencia en
siete productos con un porcentaje medio en relacién al
total de dcidos grasos de 0,4%), queso en porciones
(determinado en cinco productos con un porcentaje
medio de 0,8%, el mas elevado de los analizados) y en
nuggets de pollo, petit de fresa y helados (con cuatro
productos en cada uno de ellos y porcentajes medios de
0,4%, 0,5%y 0,3% respectivamente) (TablaII) .

Podemos considerar de forma global y a la vista de
estos resultados que el contenido en dcidos grasos trans
en los productos analizados en este trabajo es bajo,
menor que el hallado por otros autores que también han
analizado productos comercializados en Espafia®?.
Ademais, en los productos espafioles suelen encontrarse
contenidos mas bajos de estos isémeros que en produc-
tos similares comercializados en otros paises. Por
ejemplo, en el caso de algunos alimentos analizados en
Canada se alcanzaban contenidos medios de AGt en
relacién a la grasa total superiores al 40%, en picatostes
o galletas saladas, o préximas al 30% en bollos tipo
donuts, patatas fritas o margarinas®. En alimentos con-
sumidos habitualmente en una comunidad de Estados
Unidos de mayoria afroamericana, los niveles de AGt
detectados en 23 muestras analizadas oscilaban entre el
0% yel 19,13%. Unicamente en siete de esas 23 mues-
tras no se detect6 la presencia de AGr>.

A la vista de estos resultados, se puede coincidir
con lo afirmado por Carbajal y cols. (2000)*, en el
sentido de que, en base a los alimentos estudiados, las
cantidades ingeridas por la poblacién no parecen
suponer un problema de salud, pero hay que tener en
cuenta la mayor exposicion a este riesgo de sectores
especificos de poblacién particularmente hipercon-
sumidores de aquellos productos con mayor presencia
de estos compuestos, asi como la tendencia creciente
de consumo de esos productos dada la amplia y diver-
sificada oferta a través de numerosos establecimientos
con amplios horarios comerciales y cercanos a
amplios sectores de poblacion, por sus precios reduci-
dos y ofertas especificas.

Parece que la situacién actual es bastante mds favo-
rable que la expresada a partir de los célculos referidos
a Espafia en los afios ochenta y noventa para poblacién
general®* de ingestas de AGr de 2,4 g/persona/dia e
incluso de 2,1 g/persona/dia para el conjunto Nacional
y de 1,8 g/persona/dia en el caso de Madrid, por detrds
de Galicia (2,1 g/persona/dia) pero mas elevado que el

N.? de muestras positivas

i1

Tipo de muestra

N.° de muestras con presencia de AGf por tipo de producto

N.° muestras con AGt
Mayonesa

Ketchup

Paté higado cerdo
Salchicha
Salchichén

Chorizo

Helado de chocolate
Quesitos porciones
Petit fresa

Natillas

Tableta chocolate
Crema de cacao
Croquetas
Empanadillas

Varitas de merluza
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Fig. 1.—Niimero de muestras dife-
rentes en las que se ha detctado
presencia de dcidos grasos trans,

Nuggets de pollo

por tipo de alimento analizado.
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Resumen

Fundamentos: La vitamina K es un elemento esencial
en la coagulacién, que también participa en reacciones de
gama-carboxilacion de proteinas como la osteocalcina,
pudiendo ejercer un papel protector frente a la pérdida
osea relacionada con la edad. También hay evidencias de
que tanto la osteocalcina como la vitamina K pueden ejer-
cer un beneficio en el metabolismo de la glucosa, sensibili-
dad a la insulina y diabetes tipo 2. Por ello, el objeto del
presente estudio es analizar la adecuacién de la ingesta de
vitamina K y sus fuentes dietéticas en una muestra repre-
sentativa de adultos espaiioles.

Meétodos: Se ha estudiado un colectivo de 1068 adultos
(521 varones y 547 mujeres) de 17 a 60 aios, selecciona-
dos en diez provincias espafiolas, que constituyen una
muestra representativa de la poblacion, a nivel nacional.
El estudio dietético se realizé por “Registro del consumo
de alimentos” durante 3 dias consecutivos, incluyendo un
domingo, recogiendo también datos personales, sanita-
rios y antropométricos de los individuos estudiados.

Resultados: El aporte de vitamina K (170,2 + 14,5
pg/dia) fue menor a las ingestas adecuadas marcadas
para la vitamina en el 30,2 % de los estudiados. Se observa
un aumento en la ingesta de la vitamina con la edad (r =
0,201, p < 0,05), de hecho las personas que alcanzan las
ingestas adecuadas tienen mayor edad (34,5 + 12,8 afios)
que las que no alcanzan estas ingestas adecuadas (con
edad media de 29,1 + 11,9 aiios) (p < 0,001).

La ingesta de vitamina K también aumenta con el peso
(r=0,106, p < 0,05) y con la talla (r = 0,282, p < 0,05), sin
embargo los individuos con sobrepeso/ obesidad tienen una
ingesta (168,2 + 13,5 pg/dia), significativamente inferior a
la observada en individuos con menor peso (171,1 + 14,9
pg/dia) (p < 0,01).

La principal fuente alimentaria de vitamina K son las
verduras (un 45,35% de la ingesta procede de este grupo
de alimentos), aunque también se pueden citar como
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Abstract

Background: Vitamin K is an essential element in the
coagulation, which is also involved in gamma-carboxyla-
tion reactions of proteins as osteocalcin, which may exert
a protective effect against age-dependent bone loss. But
there is also evidence that both osteocalcin as vitamin K
can have a benefit on the metabolism of glucose, insulin
sensitivity and type 2 diabetes mellitus. Therefore, the
aim of the present study is to analyse the adequacy of
vitamin K intake and food sources in a representative
sample of Spanish adults.

Methods: A sample of 1068 adults (521 men and 547
women) with ages ranging from 17 to 60 years, was
selected in ten Spanish provinces to constitute a represen-
tative sample of the population nationwide. The dietary
study was carried out by using a '""Food record question-
naire'" for 3 consecutive days, including a Sunday.
Personal, anthropometric and health data were also
collected.

Results: The intake of vitamin K (170.2 + 14.5 pg/day)
was lower than the established adequate intake for
vitamin in the 30.2% of the studied participants. Vitamin
intake increases with age (r = 0.201, p < 0.05), in fact,
those participants who meet the adequate intake are
older (34.5 + 12.8 years) than those who do not meet the
adequate intake (with a mean age 29.1 + 11.9 years) (p <
0.001). Vitamin K intake also increases with weight (r =
0.106, p < 0.05) and height (r = 0.282, p < 0.05), however
the participants with overweight/obesity have a signifi-
cantly lower intake (168.2 + 13.5 g/day) than those indivi-
duals with normal weight (171.1 + 14.9 pg/day) (p < 0.01).
The major food source of vitamin K are vegetables
(45.35% of the intake comes from this food group),
followed by fats and oils (13.28 %), pulses (11.69 %), meat
(10.62%), cereals (5.33%) and fruits (4.60% ). Meeting
adequate intake for vitamin K is favoured by the increase
in the consumption of vegetables (OR 0.329; CI95%:
0.279, 0.387), dairy (OR 0.815; CI95%: 0.690, 0.963),
pulses (OR 0.091; CI195%: 0.054, 0.154) and fruits (OR
0.774; C195%: 0.677, 0.885) (p < 0.001). A positive corre-
lation was found between vegetable consumption and the
intake of vitamin K (r = 0.432, p < 0.001). Adults with an
inadequate intake of vitamin K have a lower consumption
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fuentes de la vitamina las grasas y aceites (13,28%),
legumbres (11,69 %), carnes (10,62 %), cereales (5,33%) y
frutas (4,60 % ).

El alcanzar la ingesta adecuada de vitamina K se ve
favorecido por el aumento en el consumo de verduras y
hortalizas (OR 0,329; 95% CI 0,279, 0,387), lacteos (OR
0,815; 95% CI 0,690, 0,963), legumbres (OR 0,091; 95%
CI1 0,054, 0,154) y frutas (OR 0,774; 95% CI 0,677, 0,885)
(p<0,001).

El consumo de vegetales muestra una asociacion
directa con la ingesta de la vitamina (r = 0,432), y se com-
prueba que los adultos con ingesta insuficiente de vita-
mina K tienen un consumo de verduras y hortalizas (2,04
+ 1,16 raciones/dia) menor que los adultos con ingesta
adecuada (3,78 + 1,65 raciones/dia) (p < 0,001).

Conclusiones: La ingesta de vitamina K es inferior a la
ingesta adecuada en un porcentaje apreciable de la pobla-
cién espaiiola (30,2%), lo que pone de relieve la necesidad
de incrementar el consumo de verduras y hortalizas, princi-
pal fuente de la vitamina (que son consumidas en cantidad
insuficiente por un 49,6 % de los estudiados), y de mejorar
la dieta en su conjunto, vigilando el aporte de vitamina K,
para conseguir un beneficio nutricional y sanitario.

(Nutr Hosp. 2014;29:187-195)
DOI1:10.3305/nh.2014.29.1.7019

Palabras clave: Vitamina K. Ingestas insuficientes. Mues-
tra representativa. Adultos. Riesgo sanitario.

Abreviaturas

GET: Gasto energético tedrico

CA: Coeficiente de actividad fisica

IOM: Instituto de Medicina

CALI: Coeficiente de actividad individualizado

IA: Ingesta adecuada

INQ: Indice de calidad nutricional para la vitamina K
(densidad de la dieta/densidad recomendada) (densi-
dad: aporte/1.000 kcal)

Introduccion

La vitamina K ha sido considerada, durante muchos
afios, por su papel en la coagulacién sanguinea, concre-
tamente en la produccién de protrombina'. Pero hay evi-
dencias de su implicacién en otros procesos metabdli-
cos, por su participacién en reacciones de carboxilacién
de diversas proteinas (conocidas como vitamina K
dependientes o proteinas Gla)'?. En concreto, esta vita-
mina interviene en la carboxilacion de la osteocalcina'?,
lo que facilita la captacion del calcio y ayuda en la mine-
ralizacién 6sea’’. De hecho, diversos estudios epidemi-
oldgicos han encontrado que una situacién deficitaria en
vitamina K podria asociarse con una menor densidad
mineral 6sea y con mayor riesgo de fracturas'+¢*,

También hay evidencias de que tanto la osteocal-
cina, como la vitamina K, pueden ejercer un beneficio
en el metabolismo de la glucosa, sensibilidad a la
insulina y protecciéon frente a diabetes tipo 23°.
Ademads, ha sido descrita una relacién inversa entre

of vegetables (2.04 + 1.16 servings/day) than adults with
adequate intake (3.78 + 1.65 servings/day) (p < 0.001).
Conclusions: The intake of vitamin K was lower than
adequate intake in a significant percentage of the Spanish
population (30.2 %), which highlights the need to increase
the consumption of vegetables, the major source of the
vitamin (which are consumed in insufficient amount, by
the 49.6 % of the studied population), and to improve the
diet as a whole, monitoring the intake of vitamin K, in
order to obtain a nutritional and health benefit.
(Nutr Hosp. 2014;29:187-195)
DOI:10.3305/nh.2014.29.1.7019

Key words: Vitamin K. Inadequate intake. Representative
sample. Adults. Health risk.

ingesta de la vitamina y marcadores de inflamacién en
poblacion general®™.

La vitamina K también es esencial en la activacion
de proteinas-Gla que inhiben procesos de calcificacion
vascular, por ello una ingesta insuficiente de la vitami-
na lleva a la produccién de proteinas no carboxiladas e
inactivas, lo que puede contribuir a un incremento en el
riesgo cardiovascular>!'.

Por otra parte, diversos estudios sefialan que un ele-
vado porcentaje de la poblacién tiene ingesta de vitam-
ina K insuficiente para conseguir el maximo beneficio
sanitario>'>3,

Teniendo en cuenta que los estudios realizados en
Espaiia sobre ingesta de vitamina K son escasos*, no se
cuenta con informacidn relativa a muestras representa-
tivas de la poblacién y dada la implicacién sanitaria
que puede tener un aporte insuficiente, el objeto del
presente estudio es analizar la adecuacion de la ingesta
de vitamina K y sus fuentes dietéticas en una muestra
representativa de adultos espanoles.

Material y Métodos
Sujetos

Se ha estudiado un colectivo de 1068 adultos (521
varones y 547 mujeres) de 17 a 60 afios, de diez provin-
cias espafiolas: Burgos (n = 114), Caceres (n = 102),
Coérdoba (n=91), Guadalajara (n = 104), Lugo (n=115),
Madrid (n = 102), Salamanca (n = 117), Tarragona (n =
103), Valencia (n=123) y Vizcaya (n=97).
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Este colectivo forma parte de una muestra mas
amplia seleccionada para ser representativa de la
poblacién espafiola de 0 a 60 afios. Se hizo una predeter-
minacién del tamafio muestral considerando necesario
estudiar 400 individuos en cada provincia para alcanzar
un 5% de precision. La muestra concreta a estudiar en
cada provincia se establecié en proporcién a la edad
(menores de 7 afos, de 7-11 afios, de 12-16 afios y de
17-60 afios), sexo (varones y mujeres) y tamafo de las
poblaciones de cada provincia (<20.000, 20.000-
50.000, 50.000-100.000, >100.000 habitantes). Las
poblaciones participantes, en cada provincia, se selec-
cionaron aleatoriamente dentro de cada estrato estable-
cido y ademds se estudi6 la capital. El presente estudio
se centra en la submuestra de adultos de 17 a 60 afios, y
teniendo en cuenta el tamafio de poblacion censada de
esa edad, y el colectivo final estudiado, la muestra es
representativa de la poblacién adulta espafiola, para
ambos sexos y con un error inferior al 5%.

El protocolo del estudio cumplié con las pautas
establecidas en la Declaracién de Helsinki y fue
aprobado por el Comité de Investigacion de la Facultad
de Farmacia, Universidad Complutense de Madrid.

Criterios de exclusion

Las razones de exclusion del estudio fueron las
siguientes:

— No firmar el consentimiento informado

— Padecimiento de alguna enfermedad que pudiera
modificar los resultados del estudio: cancer, dia-
betes, enfermedades renales o hepdticas, enfer-
medades del aparato digestivo (malabsorcién,
enfermedad celiaca, colon irritable.....).

— Consumo de farmacos que pudieran interferir con
los resultados del estudio, por modificar el
apetito, el consumo de alimentos o la absorcién de
nutrientes, como antineopldsicos, anorexigenos,
anabolizantes, diuréticos...

Estudio dietético

Se utiliz6 un “Registro del consumo de alimentos”
durante 3 dias consecutivos, incluyendo un domingo
(de domingo a martes)', el registro incluyé preguntas
sobre consumo de bebidas, dietéticos, suplementos...
Los participantes en el estudio fueron instruidos para
anotar el peso de los alimentos consumidos siempre
que fuera posible, debiendo anotar medidas caseras
(cucharadas, tazas, etc.) cuando no lo fuera.

La energfa y nutrientes aportados por los alimentos
consumidos se calcularon utilizando las “Tablas de
Composicién de Alimentos” del Departamento de
Nutricién', prestando especial atencion a la ingesta de
vitamina K. Los valores obtenidos fueron comparados
con las ingestas adecuadas marcadas para la vitamina'®.

Se utiliz6 el programa DIAL (Alce Ingenieria, 2010)
para procesar toda la informacion dietética’’.

Con el objeto de conocer el nimero de raciones de
alimentos consumidas, se han dividido los gramos
ingeridos de cada producto por el tamafio de la racién
estandar'®'®, para comparar, posteriormente, el aporte
obtenido con el recomendado en las Guias que estable-
cen el consumo aconsejado de alimentos®.

El gasto energético teérico (GET) se estableci6
teniendo en cuenta el peso, altura y el coeficiente de
actividad fisica (CA) usando las ecuaciones propuestas
por el Instituto de Medicina (IOM)>..

Las formulas especificas utilizadas fueron:

Varones de 17y 18 aiios:
GET =114 - (50,9 x edad [afios]) + CA x
(19,5 x peso [kg] + 1.161,4 x altura [m])

Mugjeres de 17y 18 aiios:
GET =389 — (41,2 x edad [afios]) + CA x
(15,0 x peso [kg] +701,6 x altura [m])

Al total obtenido se le suma un valor adicional de 25
(correspondiente al gasto asociado al crecimiento)
siempre que el individuo no tenga sobrepeso/obesidad,
en cuyo caso no se suma este valor.

Varones de 19 a 60 arios:
GET =1.086-(10,1 x edad [afos]) + CA x
(13,7 x peso [kg] + 416 x altura [m])

Mugjeres de 19 a 60 afios:
GET =448 — (7.95 x edad [afios]) + CA x
(11,4 x peso [kg] + 619 x altura [m])

Para validar los resultados del estudio dietético, se
compar6 la ingesta energética obtenida con el gasto
energético tedrico. El porcentaje de discrepancia en lo
declarado se determind utilizando la siguiente férmula:

(Gasto energético-Ingesta energética) x 100/
Gasto energético

Cuando se utiliza éste método, un valor negativo
indica que la ingesta energética declarada es mayor que
el gasto energético estimado (probable sobrevalo-
racién) mientras que un valor positivo, indica que la
ingesta energética declarada es menor que el
energético total estimado (probable infravaloracion)>.

Actividad fisica

Los individuos estudiados rellenaron un cues-
tionario sobre su actividad fisica habitual®. Debiendo
anotar las horas dedicadas a cada actividad especifica:
dormir, aseo personal, tiempo sentados, horas viendo la
television, leyendo o escribiendo, comiendo, conver-
sando.., comprobando que la suma era de 24 horas.

Adecuacioén de la ingesta de vitamina K
en adultos; condicionantes dietéticos
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Posteriormente, el tiempo dedicado a cada tipo de
actividad se multiplicé por su coeficiente correspon-
diente (1 para actividades de reposo, 1.5 para activi-
dades muy ligeras, 2.5 para actividades ligeras, 5 para
moderadas y 7 para muy intensas), y la suma de estos
valores se dividi6 entre 24.

El resultado es el coeficiente de actividad individu-
alizado (CAI)*, que se sustituy6 por su equivalencia
con los coeficientes propuestos por el [IOM!'"?! para el
calculo del gasto energético tedrico:

— CA = 1,00 si el CAI estimado es =1,0 < 1,4
(sedentario).

— CA=1,12y 1,18 en varones y mujeres de 17-18
afios y 1,12y 1,19 en varones y mujeres, de mas
edad, respectivamente, si el CAl estimado es =1,4
< 1,6 (poco activo).

— CA =1,24y 1,35 en varones y mujeres de 17-18
afios y 1,29 y 1,27 en varones y mujeres, de mas
edad, respectivamente, si el CAl estimado es =1,6
< 1,9 (activo).

— CA=1,45y 1,60 en varones y mujeres de 17-18
afios y 1,59 y 1,44 en varones y mujeres, de mas
edad, respectivamente, si el CAl estimado es =1,9
<2,5 (muy activo).

Estudio antropométrico

Los datos de peso y talla fueron los declarados por
los propios individuos estudiados. Aunque los datos
antropométricos autodeclarados tienen un sesgo por la
tendencia a infraestimar el peso y sobrestimar la talla,
sin embargo existe una buena correlacién entre datos
reales y declarados, y dada la sencillez y economia de
las mediciones, estos datos se utilizan con frecuencia
en estudios epidemiolégicos?.

A partir de los datos de peso y talla se calcul6 el
indice de masa corporal (IMC): peso (kg)/ talla? (m?)*.

Analisis estadistico

Se presentan valores medios y desviacion tipica para
cada uno de los pardmetros estudiados, o porcentajes
para variables cualitativas. Teniendo en cuenta la interre-
lacién existente entre la ingesta energética con la
ingesta de alimentos, energia y nutrientes, y dado que
el porcentaje de discrepancia entre gasto energético
tedrico e ingesta energética es diferente entre varones y
mujeres, se ha realizado un ajuste para estas variables,
en funcién de la ingesta energética utilizando el
método de residuos®?. La normalidad de los datos fue
establecida utilizando el test de Kolgomorov-Smirnov.
Las diferencias entre medias fueron establecidas uti-
lizando la prueba de la “t” de Student y, en los casos en
los que la distribucién de los resultados no fue
homogénea, se aplic6 el test de Mann-Whitney, como
prueba estadistica no paramétrica. Para la comparacién

de variables cualitativas se ha empleado el test de la
Chi cuadrado. Para analizar las diferencias en datos
personales, antropométricos y dietéticos entre indivi-
duos que cubren o no llegan a cubrir las ingestas ade-
cuadas marcadas para la vitamina K, se aplica un
ANOVA de dos vias en el que se considera también la
influencia del sexo. Se calcularon los coeficientes de
correlacién de Pearson y Spearman para analizar la
relacién entre diferentes variables. También se ha apli-
cado un andlisis de regresion logistica para analizar los
condicionantes de diferentes pardmetros. Para realizar
el andlisis se ha utilizado el programa RSIGMA
BABEL (Horus Hardward, Madrid). Se consideran
significativas las diferencias con p < 0,05.

Resultados

En la tabla I se presentan valores globales para los
1068 individuos estudiados y las diferencias en funcién
del sexo. Se comprueba que el peso, talla, IMC, ingesta
y gasto energético es superior en varones al comparar
con mujeres.

En lo que se refiere al aporte de vitamina K (170,2 +
14,5 png/dia) también es mayor en varones, cuando con-
sideramos valores ajustados por la ingesta energética
(Tabla I). Aunque la cobertura de las ingestas ade-
cuadas marcadas para la vitamina (90 pg/dia en
mujeres y 120 pg/dia en varones)'*!” es muy satisfacto-
ria, se encuentra un 39,9% de varones y un 21% de
mujeres que no llegan a alcanzar estas ingestas de re-
ferencia. Se detecta un mayor riesgo de carencia en el
15,5% de varones y 8,2% de mujeres que no alcanzan a
ingerir el 67% de lo marcado como ingesta adecuada
(Tablal).

Si analizamos las diferencias personales, antropo-
métricas y dietéticas existentes entre individuos que
cubren las ingestas adecuadas marcadas para la vita-
mina K y los que no alcanzan este aporte (Tabla II),
comprobamos que los que tienen ingesta adecuada
(IA) tienen mayor edad y mayor IMC, también tienen
un consumo superior de lacteos, legumbres, ver-
duras, frutas, pescados y huevos que los individuos
que no alcanzan las ingestas adecuadas de vitamina
K (Tabla II).

El consumo de l4cteos (r = 0,130), legumbres (r =
0,149), verduras (r=0,134), y frutas (r=0.263) incrementa
al aumentar la edad (p < 0,05), lo que puede contribuir ala
mayor ingesta de vitamina K observada en las personas
mads mayores (r=0,201, p < 0,05), de hecho se comprueba
que las personas que alcanzan las ingestas adecuadas mar-
cadas para la vitamina'®"” tienen mayor edad (34,5 = 12,8
afios) que las que no alcanzan estas ingestas adecuadas
(con edad media de 29,1 + 11,9 afios) (p <0,001).

También aumenta con la edad el porcentaje de
cobertura de las ingestas adecuadas (r = 0,184, p <
0,05), la densidad (ug/1000 kcal) (r = 0,204, p <0,05)
y el indice de calidad nutricional de la dieta en
relacion con esta vitamina (r = 0,167, p<0,05).
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Tabla I

Ingesta de vitamina K. Diferencias en funcion del sexo

Total (n = 1.068)

Varones (n = 521)

Mugjeres (n = 547)

Edad (afios) 32,9+12,8 32,8+13,3 33,0+12,3
Peso (kg) 67,7+12,3 75,7+10,2 60,2 £9,0%**
Talla (cm) 168,3+9,2 174,5+7,2 162,4 + 6,6%**
Indice de masa corporal (kg/m?) 23447 244+438 22,5 £4,3%%%
Ingesta energética (kcal/dia) 2526,9 +462,2 2909,2 +351,1 2162,7 + 166,5%**
Gasto Energético (kcal/dfa) 2792,7 +£603,7 3244,0+531,4 2362,8 +252,7%%*
Discrepancia ingesta/ gasto (kcal/d{a) 264,4 +382,1 331,2+471,3 200,7 +255,8%**
(%) 8,1+12,5 8,7+13,3 7,5+11,7

Ingesta de Vitamina K (ug/dfa)’ 170,2 + 14,5 174,2+15,9 166,4 + 11,9%%%*
Cobertura IA (%) 166,9 +118,0 136,6 + 85,6 195,7 £ 136,1%#%%*

Ingestas < 1A (%) 30,2 39,9 21,0%%%*

Ingestas< 67% 1A (%) 11,8 15,5 8,2%*%
Densidad Vitamina K (ug/1.000 kcal) 70,0 +50,6 57,3+37,1 82,0 £58,3***
INQ Vitamina K 1,95+1,45 1,63 1,06 2,26 + 1,68%%*
INQ Vitamina K <1 22,8 28,6 17,2

1Ajustada en funcién de la ingesta energética, IA: Ingestas adecuadas, INQ (Indice de calidad nutricional): densidad obtenida/densidad recomen-

dada (densidad: aporte/1.000 kcal), (Se aplica t student/Mann Whitney y Chi? para variables cualitativas), * p < 0,05; ** p <0,01;*** p <0,001.

Tabla IT

Diferencias personales, antropométricas y dietéticas entre individuos que cubren o no cubren las ingestas adecuadas
marcadas para la vitamina K

Cubren con ingestas

No cubren con ingestas

adecuadas adecuadas

Varones Mujeres Varones Mujeres
n 313 432 208 115
Edad (afios) [k 34,7+13,5 34,7+12,3 29.8+12,4 27,9+10,9
Peso (kg) Spiestesk 75,8 10,7 60,6 £9,1 754+94 58,7+8,4
Talla (cm) Nk 1742 +7.4 162,2+6,8154 175,0£6.,9 163,13 +5,94
Indice de masa corporal (kg/m?) Nigkio 24,5+49 22,775 +4,52 24247 21,76 +£3,30
Ingesta energética (kcal/dfa) Nkl 2896,6 +337.,6 2160,9+166,8 29282+3704 2169,8+166,2
Ingesta de Vitamina K (ug/dfa) Sk otk 176,2+15,7 167,3+11,9 1714+ 15,8 1629 x11,1
Cobertura IA (%)' Spiestese sk [yptotos 179,5 + 86,0 228,4+135,2 72,12 +18,1 72,90 + 19,7
Densidad Vitamina K (ug/1.000 kcal) Niaiatal il I [kok 75,4377 95,7+58,2 30,03 8,6 30,53 = 8,86
INQ Vitamina K Sk [k IngEE 2,1+£1,09 2,617 0,87 +0,24 0,83+0,26
INQ VitaminaK <1 Spiesiesie ook 1,96 2,81 68,6 71,1
Consumo alimentos (raciones/dia)
Lacteos | 2,19+1,14 225+1,11 1,99 +1,13 1,86 +0,98
Cereales Spiestesk 4,78 £2,43 3,58+1,74 4,69+2.26 3,78 +1,52
Legumbres Sk otk 0,51+0,61 0,37+0,43 0,18+0,31 0,10+0,25
Verduras S [rx* 3,90+1,62 3,69+ 1,67 2,15+1,16 1,84 +1,12
Frutas [ 1,87+ 1,55 1,88 +1,44 1,29+1,23 1,40+ 1,26
Carnes Sk 2,85+1,37 2,28 +1,07 2,87+1,37 221+1,14
Pescados S [rx* 1,11+£0,92 1,08 £ 0,82 0,97 +£0,92 0,72+0,75
Huevos Stk [k 0,45+0,37 0,37+0,29 0,39 +0,30 0,32+0,26
Incumplimiento Guias Alimentos (%)
Lacteos (<2 raciones/dia) [ 47,0 46,8 57,7 56,5
Cereales + Legumbres (<6 raciones/d{a) Nkl 70,3 86,6 73,1 91,3
Verduras (<3 raciones/dia) | ko 30,0 39,1 79,8 87,8
Frutas (<2 raciones/dia) | o 61,0 61,1 76,4 70,4
Carnes+Pescados+Huevos (<2 raciones/dia) ~ S*** 3,5 8,6 3,8 17,4

INQ (Indice de calidad nutricional): densidad obtenida/densidad recomendada (densidad: aporte/1.000 kcal), (se aplica un ANOVA de dos vias considerando la
influencia del sexo y la ingesta de vitamina K), S: Diferencia en funcion del sexo, I: Diferencia en funcién de que la ingesta sea menor o mayor a la ingesta ade-
cuada. Int: Interaccion entre influencia del sexo e ingesta. * p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001.
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Analizando el cumplimiento de las Guias Alimenta-
rias®, que establecen el consumo aconsejado para los
diferentes grupos de alimentos, se constata que los indi-
viduos que cubren las ingestas adecuadas incumplen
con menos frecuencia el consumo minimo marcado
para lacteos, verduras y frutas en comparacién con los
individuos que no cubren las ingestas adecuadas mar-
cadas parala vitamina K (Tabla IT).

Laingesta de vitamina K también aumenta con el peso
(r=0,106,p<0,05) y conlatalla (r=0,282, p < 0,05), sin
embargo los individuos con sobrepeso/ obesidad tienen
ingesta de vitamina K (168,2 + 13,5 ug/dia), significati-
vamente inferior a la observada en individuos con peso
normal (171,1 = 14,9 pg/dia) (p <0,01).

La principal fuente alimentaria de la vitamina K son
las verduras (un 45,35% de la ingesta procede de este
grupo de alimentos). Con bastante diferencia respecto
al grupo de verduras, también se pueden citar como
fuentes de la vitamina las grasas y aceites (13,28%),
legumbres (11,69%), carnes (10,62%), cereales
(5,33%) y frutas (4,60%) (Tabla III).

Laingesta de la vitamina K aumenta al incrementar el
consumo (g/dia) de verduras (r = 0,452), legumbres (r =
0,217), frutas (r = 0,151), pescados (r = 0,169), aceites
(r =0,163) y huevos (r = 0,095), siendo inversa su
relacion con el consumo de carne (r=-0,081) (p <0,05).

Se observa que alcanzar la ingesta adecuada de vita-
mina K se ve favorecida por el aumento en el consumo
de verduras y hortalizas (OR 0,329; 95% CI 0,279,
0,387), lacteos (OR 0,815; 95% CI 0,690, 0,963),
legumbres (OR 0,091; 95% CI 0,054, 0,154) y frutas
(OR0,774;95% C10,677,0,885) (p < 0,001).

Discusion

Los datos dietéticos y antropométricos son simi-
lares a los registrados en otros colectivos espafioles

con una edad similar®#-5. También la ingesta de vit-
amina K (170,2 + 14,5 pg/dia) fue similar a la encon-
trada por otros autores>*7337. As{, en un colectivo
de 335 hombres y 553 mujeres, con edad media de
75,2 anos, participantes en el Framingham Heart
Study se encontrd una ingesta de vitamina K de 143
+ 97 y 163 = 115 pg/dia, en hombres y mujeres,
respectivamente®.

En el estudio realizado por Booth y cols.”’ en 1.112
varones y 1.479 mujeres (59 + 9 afios) se obtuvo una
ingesta de vitamina K de 153 + 115y 171 + 103 pg/dia,
en varones y mujeres, respectivamente, lo que resulta
consistente con las ingestas obtenidas, utilizando el
mismo cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos en el Nurses’ Health Study’, que analizé una
muestra de 72.327 mujeres de 38-63 afios, obteniendo
una ingesta media de vitamina K de 169 pg/dia, con un
rango de 41-604 ug/dia.

La ingesta de vitamina K encontrada por Chan y
cols.! en un colectivo de ancianos de Hong Kong es
sefialada como elevada por los autores (que indican que
esta puede ser la causa por la que no se encuentra aso-
ciacion con fracturas posteriores en los 6,9 afios de
seguimiento de los ancianos). La ingesta como media-
na (rango de intercuartiles) fue de 241,8 (157,5-360,8)
y 238,9 (162,4-343,6) ug/dia en varones y mujeres,
respectivamente'. Esta ingesta es similar a la encon-
trada en otros colectivos de chinos®, pero resulta alta
comparada con datos publicados sobre adultos cau-
casianos, en los que la ingesta media oscila entre 60-
170 pg/dias™.

El tnico estudio realizado en Espafia, que valora la
ingesta de vitamina K en un colectivo de 365 ancianos
con elevado riesgo de enfermedad cardiovascular, (con
diabetes mellitus tipo 2 o al menos otros 3 factores de
riesgo cardiovascular) sefiala que una alta ingesta de vit-
amina K estuvo asociada con mejores propiedades
6seas’. En el estudio mencionado* se obtiene una ingesta

Tabla III
Procedencia alimentaria de la vitamina K ingerida por los adultos estudiados (%)

Total Varones Mujeres

Cereales 5,33 +5,27 5,76 £5,48 4,91 £5,02 ***
Legumbres 11,69 + 16,33 12,93 +17,50 10,51 = 15,0505*
Verduras 45,35+£23.27 42,53 £23,08 48,04 £23,15%*
Frutas 4,60 5,44 4,28 +5,21 4,90 £5,63*
Lacteos 1,63 +1,42 1,68 £ 1,35 1,59 +£1,49*
Carnes 10,62 +9,36 12,18 10,30 9,14 £ 8,09%%*%*
Pescados 0,05+0,11 0,04 £0,06 0,050+0,14
Huevos 1,95 +2,04 2,12+£2,14 1,79 £ 1,93%%#%*
Dulces 0,44 +0,97 0,42 +0,92 0,45+1,03
Grasas y aceites 13,28 8,54 13,37 +8,55 13,19 +8,53
Bebidas 1,51+9,20 0,97 £ 6,86 2,02 +£10,96
Platos precocinados 1,10+ 6,37 1,08 5,90 1,13 +6,80
Aperitivos 0,54 +2,45 0,58 £3,01 0,50+ 1,75
Salsas 1,92+3,72 2,07 +£4,30 1,77 £3,06
Varios 0,003 +0,09 0 0,005 +0,12

*p<0,05, **p<0,01, ***p < 0,001 (Diferencia en funcién del sexo, Se aplica t Student /Mann Whitney)
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de la vitamina superior a la registrada en el presente estu-
dio (319,39 + 15,03 vs 311,39 £ 13,17 pug/dia, en varones
y mujeres, respectivamente) lo que puede ser debido al
diferente método dietético (pues los autores emplean un
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos) y
también al hecho de tratarse de ancianos con alto riesgo
cardiovascular, que pueden tener un consumo de ver-
duras (principal fuente de vitamina K) superior al de la
media de la poblacién. En el estudio de Bull6 y cols.* se
encuentra un consumo medio de verduras de 334 + 11 vs
321 + 10 g/dia, en varones y mujeres, respectivamente,
mientras que en el presente estudio el consumo de ver-
duras fue algo inferior (313 + 154 g/dia en varones y 319
+ 157 g/dia en mujeres), existiendo un 49,6% de individ-
uos con aportes inferiores al consumo aconsejado de 3
raciones/dfa.

En la investigacién realizada se constata que un
30,2% de los estudiados tienen ingesta de vitamina K
menor a la ingesta adecuada (Tabla I). Este porcentaje
es similar o algo inferior al encontrado en otros estu-
dios. Concretamente, Fulgoni y cols.'?, con datos del
NHANES 2003-2006, analizando una muestra de
16.110 personas de EEUU, sefialan que solo el 35% de
la poblacién tiene una ingesta de vitamina K superior a
la ingesta adecuada. En otros estudios se encuentra un
50% de individuos con ingesta de vitamina K inferior
al aporte recommendado®.

Sin embargo, es posible que las ingestas de referen-
cia marcadas para la vitamina K puedan ser cuestio-
nadas, en el futuro, porque las actualmente vigentes
estdn basadas en los requerimientos hepdticos para la
sintesis de factores de la coagulacién'e. Pero la cantidad
necesaria para la actividad de proteinas extra-hepdticas
dependientes de la vitamina es todavia desconocida, y
varios estudios sefialan que las recomendaciones
actuales son muy bajas para asegurar que algunos de
los procesos de carboxilacion se realicen de manera
satisfactoria, y sugieren que puede ser necesario un
aporte superior>'**#_Con ello el riesgo de carencia
podria estar infravalorado.

En el estudio de Booth y cols.” se encuentra que la
ingesta de vitamina K estaba significativamente corre-
lacionada con la ingesta de vitamina D (r = 0,24, p =
0,0001) y calcio (r = 0,27, p = 0,0001) solo en
poblacién femenina, lo que podria favorecer la salud
del hueso en este colectivo. Sin embargo no se encon-
traban estas correlaciones en varones’’. De manera
similar en el presente estudio se encuentra asociacién
entre ingesta de vitamina K y de calcio, solo en
poblacién femenina (r=0,171, p < 0,05).

Al aumentar la edad el impacto del aporte de vitamina
K en la salud ésea puede ser mds evidente, de hecho la
mayor parte de los estudios (sobre ingesta de esta vitami-
na) se han realizado en ancianos o mujeres en menopau-
sia®’. En el presente estudio incluyendo una muestra repre-
sentativa de adultos espafioles se constata un aumento en
laingesta de la vitamina con la edad (r=0,201, p < 0,05).

Enlo que se refiere a la influencia del peso, en diver-
sos estudios se encuentra una situacién ponderal mds

favorable en individuos con elevada ingesta de vitam-
ina K*3, lo que puede estar asociado al mayor consumo
de verduras o al seguimiento de dietas globalmente
mads adecuadas. Concretamente, Yoshida y cols.’ com-
probaron que los individuos con mayor ingesta de vita-
mina K tuvieron menor circunferencia de cintura,
aunque no encontraron diferencias con el IMC del resto
de los estudiados. En el estudio de Boxma y cols.? se
constata que el IMC de los que tienen ingesta adecuada
de la vitamina fue inferior (considerando mediana
[rango de intercuartiles] (23,6 [21,4-25,9]) que el
observado en individuos con ingesta pobre para esta
vitamina (25,1 [23,2-28,0]) (p < 0,05). De igual ma-
nera, en el presente estudio los individuos con
sobrepeso/obesidad tienen una ingesta de vitamina K
de 168,2 + 13,5 pg/dia, significativamente inferior a la
observada en individuos con peso inferior (171,1 +
14,9 pg/dia) (p <0,01).

Se constata que la principal fuente alimentaria de la
vitamina son las verduras (45,35% de la ingesta). Con
aportes muy inferiores, pero también apreciables
procedentes de grasas y aceites (13,28%), legumbres
(11,69%), carnes (10,62%), cereales (5,33%) y frutas
(4,60%) (Tabla III).

Segun indican diversos autores, la vitamina K,
(filoquinona) es la principal fuente de vitamina K en
las dietas occidentales, ya que la vitamina K,
(menaquinona) es una fraccion minoritaria, que
proviene de alimentos fermentados como el queso*', y
es producida por la flora bacteriana en el tracto intesti-
nal?. Respecto a las fuentes alimentarias de vitamina
K|, procede mayoritariamente de vegetales verdes,
aceites vegetales y productos lacteos>#. Otros autores
encuentran que esta vitamina proviene de vegetales,
aceites vegetales y frutas (85%, 8% y 3,6%, respectiva-
mente)*.

Igual que han constatado otros autores?*** el con-
sumo de vegetales verdes tiene gran importancia en la
cobertura de las ingestas de referencia para la vitamina
K. En concreto en el presente estudio el 43,35% de la
ingesta procede de vegetales, y se observa que alcanzar
la ingesta adecuada de vitamina K se ve favorecida por
el aumento en el consumo de verduras y hortalizas (OR
0,329; 95% CI1 0,279, 0,387), lacteos (OR 0,815; 95%
CI1 0,690, 0,963), legumbres (OR 0,091; 95% CI 0,054,
0,154) y frutas (OR 0,774; 95% CI 0,677, 0,885) (p <
0,001).

Considerando varones y mujeres por separado solo
se mantiene una influencia favorable en ambos sexos
para el consumo de verduras ((OR 0,312; 95% CI
0,250, 0,391) en varones y (OR 0,271; 95% CI 0,201,
0,366) en mujeres)) y legumbres ((OR 0,072; 95% CI
0,036, 0,144) en varones y (OR 0,053; 95% CI1 0,019,
0,147) en mujeres)) (p <0,01).

Igual que sefialan Boxma y cols.? indicando que los
pacientes con peor ingesta de vitamina K tienden a
comer menos vegetales verdes (p = 0,056), en el pre-
sente estudio también se encuentra que los adultos con
ingesta insuficiente de vitamina K tienen ingesta de
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verduras (2,04 + 1,16 raciones/dia) menor que los adul-
tos con ingesta adecuada (3,78 = 1,65 raciones/dia) (p
< 0,001). También coincidiendo con Boxma y cols.> y
Booth y cols.” se observa que la ingesta de vitamina K
estd positivamente asociada con una mayor ingesta de
vegetales (r=0,432).

Igual que han constatado otros autores?, se com-
prueba que las personas que tienen ingesta adecuada de
vitamina K tienen mayor aporte de fibra (24,1 + 17,2
g/dia), respecto a personas con ingesta insuficiente de
la vitamina (que presentan ingesta de fibra de 16.9 +
5,2 g/dia) (p <0,001).

La ingesta de fibra es un reflejo de la mayor ingesta
de verduras y legumbres, importantes fuentes de vita-
mina K , que a su vez, puede modular la flora intestinal
y favorecer la sintesis de vitamina K,, mejorando la
situacién en vitamina K, como se ha constatado en
otros estudios>.

Algunos autores sefialan que el beneficio de una
mayor ingesta de vitamina K en la salud general, puede
verse potenciado porque las personas con mayor
ingesta de esta vitamina, tienen una mayor calidad en la
dieta global y un estilo de vida mas saludable, por lo
que al efecto del aporte adecuado de vitamina K, se
podrian sumar otros beneficios>*7374,

Considerando datos de la presente muestra, repre-
sentativa de adultos espafioles de 17 a 60 afos,
podemos concretar que la ingesta de vitamina K es
inadecuada, y en 30,2% de los estudiados se encuen-
tran ingestas de vitamina K inferiores a las ingestas
adecuadas.

Teniendo en cuenta que los beneficios sanitarios de
alcanzar las ingestas adecuadas para la vitamina K no se
limitan a la regulacién del proceso de coagulacién, dado
que el riesgo cardiovascular, de padecimiento de
resistencia a la insulina o diabetes y de pérdida acentuada
de la masa 6sea pueden verse afectados por un aporte
insuficiente de la vitamina, se pone de relieve la necesi-
dad de vigilar y mejorar la situacién en esta vitamina.
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Abstract

Introduction: The levels of cadmium (Cd) and lead (Pb)
in foods should be monitored as a function of health risks.

Objective: To evaluate Cd and Pb levels in oral hospital
diets and in an oral food complement (OFC) according to
their respective consumption by patients, and to estimate
the patient’s exposition risk.

Methods: The levels of Cd and Pb were determined by
ICP-OES in samples of regular, blend, soft and renal
diets and OFC, collected on 6 weekdays. About 14.3% of
the diets and OFC served were analyzed.

Results and Discussion: 163 patients participated, with
mean weights and ages of 62.7 kg and 56.5 years, respecti-
vely, the majority being men (59.5%). The mean Cd
content consumed was greater for men fed the regular and
blend diets and similar amongst the sexes for the soft diet.
The consumption of Cd (max. 21.02 pg/day) was below the
provisional tolerable monthly intake (PTMI). The mean
Pb ingested (max. 199.49 pg/day) was similar amongst the
sexes. The soft diet showed the highest Pb content in
September/2010, whereas the other showed no variation
according to season. In September/2010 and
January/2011, the soft and regular diets associated with the
OFC offered 207.50 and 210.50 pg/day of Pb, respectively.

Conclusions: The combination of the diet with the OFC
increased the risk of an excessive ingestion of Pb, and the
vulnerability of the patients to an excessive exposition to
Pb could be greater due to water and medications. It was
concluded that whereas the calculated ingestion of Cd
conformed to the PTMI, the Pb level and ingestion repre-
sented a risk to the health of the patients.
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NIVELES DE CADMIO Y PLOMO CONSUMIDOS
POR PACIENTES QUE RECIBEN DIETAS
HOSPITALARIAS ORALES

Resumen

Introduccion: Los niveles de cadmio (Cd) y plomo (Pb)
en los alimentos deben ser controlados en funcién del
riesgo para la salud.

Objetivo: Evaluar los niveles de Cd y Pb en dietas hos-
pitalarias orales y complemento alimentario oral (OFC) y
sus ingestiones por pacientes, con estimativa del riesgo de
exposicion.

Métodos: Los niveles de Cd y Pb se determinaron
mediante ICP-OES en muestras de dietas regular,
blanda, fluida, renal y OFC, recogidas 6 dias non-conse-
cutivos. Fueron analizados 14,3 % de las dietas y OFC ser-
vidos.

Resultados y Discusion: 163 pacientes participaron,
con pesos y edades medias de 62,7 kg y 56,5 afios, respecti-
vamente, en su mayoria varones (59,5%). La media de Cd
consumida fue mayor entre hombres alimentados con
dietas regular y fluida y similar entre los sexos para la
blanda. El consumo de Cd (max. 21,2 pg/dia) estaba por
debajo de la ingesta provisional mensual tolerable
(IPMT). El contenido medio de Pb ingerido fue similar
entre sexos (max. 199,49 pg/dia). La dieta blanda mostro
mayor contenido de Pb en septiembre/2010, mientras que
las otras no variaron segin la temporada. En septiem-
bre/2010 y enero/2011, las dietas regular y blanda asocia-
das al OFC aportaron 207,50 y 210,50 pg/dia de Pb, res-
pectivamente.

Conclusiones: La combinacion de la dieta con OFC
aumento el riesgo de ingestion excesiva de Pb. La vulnera-
bilidad de los pacientes a una exposicion excesiva podria
ser mayor en funcion del agua y medicamentos. La inges-
tion de Cd calculada cumple el IPMT, pero el nivel de Pb
y su ingestion representan riesgo para los pacientes.

(Nutr Hosp. 2014;29:196-203)
DOI: 10.3305/nh.2014.29.1.6852

Palabras clave: Contaminantes inorgdnicos. Calidad ali-
mentos. Andlisis de alimentos. Servicio de alimentacion.
Metales pesados. Salud piiblica.



Abbreviations

Cd: Cadmium.

FAO/WHO: Food Agriculture Organization/World
Health Organization.

LOD: Limit of detection.

LQD: Limit of quantification.

MERCOSUR: Mercado Comum do Sul (MERCO-
SUL).

OFC: Oral food complement.

Pb: Lead.

PTMI: Provisional Tolerable Monthly Intake.

Introduction

Feeding is one of the main ways by which man is
exposed to cadmium (Cd) and lead (Pb), both being
contemplated amongst the main toxic agents detected in
the environment. Exposure to these elements is still a
principle interest from the public health point of view,
since both are considered as inorganic contaminants with
an elevated toxicity potential for human health?. With the
objective of guaranteeing food safety, since 1972 the
Joint FAO/WHO Expert Committee on Food Additives
has proposed that the ingestion of inorganic contami-
nants such as Pb and Cd be evaluated in foods and diets’.

Current MERCOSUL and European Common
Market legislations are restrictive with respect to the
Cd and Pb contents and cover a great number of foods,
limiting the Cd content to up to 0.05 mg/kg in meats
and some fish species and to 3.0 mg/kg in algae or
mollusk-based food supplements. The Pb content is
limited to up to 1.5 and 0.02 mg/kg in mollusks and
liquid milk, respectively**.

Nevertheless, despite some controversy, studies
from various parts of the world have reported the pre-
sence of Cd and/or Pb in foods such as cereals, meat
and animal viscera and in teas, in amounts that could be
toxic to man’'®. Many of these foods are considered
appropriate and integrate hospital diets, such as bread,
fish and teas.

One study reported the presence of Cd in hospital
diets with contents of 0.05; 0.09; 0.12 and 0.15 mg/100
g for bread, bread with fried egg, bread with boiled egg
and bread with sardines, respectively'’. It must be
emphasized that more than 90% of hospital patients are
fed oral diets'?, which should be sensorially attractive,
nutritionally balanced and present food safety, which
includes respecting current limits for contaminants.
However there is a lacuna with respect to the mineral
contents in oral hospital diets", including those of the
contaminants Pb and Cd.

Thus considering the above and the lacuna of infor-
mation, the present study aimed to determine the levels
of Cd and Pb in oral hospital diets with distinct consis-
tencies (regular, blend and soft) and with differentiated
proximate compositions (oral diet for patients with
chronic renal insufficiency), and in an artisanal oral

food complement (OFC). In addition, the respective
amounts of Cd and Pb consumed by hospitalized
patients were evaluated and the exposition risks calcu-
lated, using the Provisional Tolerable Monthly Intake
(PTMI) as the reference for Cd'.

Material and methods
Samples

This study was of an exploratory nature and was
carried out in a hospital that is part of the Brazilian
National Health Service in the city of Belo Horizonte
(MG, Brazil). The Cd and Pb contents were studied in
four oral hospital diets, three of which were routine
diets (regular, blend and soft) and one a modified diet
(renal). The menus of each diet covered a period of six
weeks (42 days) and were then repeated, and consisted
of six meals: breakfast, mid-morning snack, lunch,
mid-afternoon snack, dinner and bedtime snack.

Samples were taken in duplicate of each diet and of
the OFC on two consecutive weekdays in May 2010,
September 2010 and January 2011. On the sampling
days, the weight, age and sex of each patient prescribed
the diets under study was registered from their medical
records. The protocol of the research was approved by
the Ethics in Research Committee of the Fundacdo
Mdrio Penna (CAAE- 0001.0.261.238-11), since it
complied with the group of ethical principles that apply
to research involving human beings, as established by
the Helsinki agreement.

On the days the diets were sampled, two additional
units were prepared for the meals making up the menus
of interest to the study, in a way similar to that used in
the portioning of the meals destined for the patients.
The artisanal oral food complement (OFC) was
sampled in an identical way.

The samples were taken at the normal times the
meals were offered, as also the OFC, and were weighed
on an electronic Pluris Top balance (Filizola S.A.
Pesagem e Automacio, Sdo Paulo, SP, Brazil) with a
capacity of 15 kg and sensitivity of 2 g. Each meal was
homogenized in a food multiprocessor with a plastic
helix. A homogenous composition was prepared using
10% of each meal, resulting in a mixture corresponding
to the total daily ingestion of each diet. Fifty gram
aliquots of these homogenates of each diet and of the
OFC were collected, stored in duly identified zip-lock
plastic bags and frozen at -18°C until analyzed.

Chemical analysis

All the reagents used were of analytical grade. High
purity deionized water (resistivity of 18.2 MQ cm) was
obtained using a reverse osmosis water purification
system. All glassware was maintained in a 20% (v/v)
HNO, solution, and washed with high purity water and
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dried before use. The analytical curves for Cd and Pb
were prepared from a standard solution of these two
elements in 5% (v/v) HCI, obtained by diluting a 1,000
mg/L standard solution of Cd and Pb (Merck, Darm-
stadt, Germany). The analytical curve was prepared
with 5 points and a concentration interval from 0.0025
to 0.5 mg/L for both Cd and Pb.

The contaminants Pb and Cd were quantified by
inductive coupled plasma optical emission spectrometry
(ICP OES) using a Varian model Vista MPX spectro-
meter (Mulgrave, Australia) equipped with a 40 MHz
radio frequency source, charge coupled device solid
state simultaneous multi-element detector, peristaltic
pump, nebulizer chamber and sea spray type nebulizer.
The system was controlled by ICP Expert software and
used 99.996% pure liquid argon (Air Liquid, SP, Brazil).
The following operational conditions were used for the
ICP OES: power, 1000 W; nebulizer flow rate, 0.9
L/min; argon flow rate and auxiliary gas flow rate, 15
and 1.5 L/min; integration times and reading times, 10
and 3 s; number of replicates, 3. The wavelengths used
were 214.439 for Cd and 220.353 for Pb.

The samples were prepared using an adaptation of the
methodology of Slavin et al.”* Two grams aliquots of the
homogenized samples were weighed into 100mL
beakers and 25 mL concentrated HNO, (Merck, Darm-
stadt, Germany) added to each. After heating for 2 hours
on a heating plate at 180°C, the extract was cooled and 7
mL 30% hydrogen peroxide (Merck, Darmstadt,
Germany) added. The extract was heated again at 180°C
until the volume was reduced to about 10 mL. After
cooling again, the digested sample was quantitatively
transferred to a 25 mL volumetric flask containing 5%
(v/v) HCI. The blank solutions were prepared in the
same way as the samples and the determinations of the
Cd and Pb present in the diets made in duplicate.

The analytical sensitivity was determined from the
limits of detection (LOD) and quantification (LOQ)
obtained from 8 measurements of the solutions of 8
analytical blanks fortified with standard solutions of
the minerals at concentrations corresponding to half
the most dilute point of the analytical curve. The LOD
and LOQ were calculated using the following
formulae: LOD =t (n-1).s and LOQ = X 10s, where ¢ is
the value on the abscissa ¢ (Student) and (n - 1) the
degrees of liberty (calculated for 99% of confidence), s
= the standard deviation of the analyses and X the
mean of the values for the blanks'.

The specificity of the method for the determination
and quantification of the contaminants was evaluated
from the emission spectra obtained using the ICP OES
for each element, and showed the absence of any inter-
ference that could compromise the use of the analytical
method. The methodology used was selective for both
elements at the wavelengths used. The precision of the
method was evaluated from the coefficient of variation
of 5 analytical repetitions using the same procedure for
measurement, analysis, equipment and repetitions in a
short space of time. The exactness of the method was

evaluated using the recovery test at a level of 0.025
mg/kg. It was assumed that values below the LOQ
were the same as the LOQ in order to calculate the
mean concentrations.

Lead and cadmium ingestion

The study only included patients that were
prescribed the regular, blend or soft oral hospital diets
on the sampling days. Those prescribed the renal oral
diet were not studied as a function of the study logis-
tics. The patients whose food consumption was evalua-
ted were not informed about the study in order to avoid
deviations in the analysis.

The distribution of the meals and the OFC to the
patients followed the hospital routine, as also their
removal with any leftovers. The latter were separated
and weighed individually on an electronic Pluris Top
balance (Filizola S.A. Pesagem e Automacdo, Sao
Paulo, SP, Brazil) with a capacity of 1 kg and sensitivity
of 2 g. The mass obtained was recorded, and, when
necessary, the weight of the recipients subtracted. The
ingestion of Cd and Pb by the patients was calculated
from the difference in weight between that carried by
the diet and by the OFC served to the patient and that
found in the respective leftovers.

In order to obtain an estimate of the monthly expo-
sure of the patients to Cd and Pb, the mean ingestion
per sex and diet of the 6 days studied was multiplied by
30 and divided by 60kg, which represents the theore-
tical mean weight of an adult®. The Cd and Pb contents
carried by the diets and ingested by the patients were
evaluated according to the Codex Alimentarius', that
establishes a Provisional Tolerable Monthly Intake
(PTMI) for Cd of 25 ng/kg of body weight, no value
having been proposed for the safe ingestion of Pb.

Statistical analysis

The data were analyzed statistically using the soft-
ware Stata 12.1 for Mac OS (StataCorp 1995-2011).
The Shapiro-Wilk test was used to evaluate the
normality of the data. The homoscedasticity of the data
was evaluated by the Levene test and the differences
between the diets with respect to the levels of Cd and
Pb were evaluated by the Kruskal-Wallis test. Diffe-
rences of p < 0.05 were considered statistically signifi-
cant. The differences between the diets, body weight
and sexes with respect to the mean contents of Cd and
Pb ingested, were evaluated by the student ¢ test.

Results and discussion
A total of 163 patients were fed the regular, blend

and soft diets on the days studied, the majority (59.5%)
being male. With respect to the type of diet prescribed,
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the majority of the patients were fed the regular diet (n
= 97) and regular diet plus OFC (n = 29), followed by
the blend diet (n = 19) and blend diet plus OFC (n = 8).
The soft diet was the least prescribed (n = 6) even when
combined with the OFC (n=4).

Whereas the mean age of the men was 59.1 £ 15.0
years old, that of the women was 53.8 + 13.6 (p < 0.05).
There was no statistically significant difference
between the sexes with respect to mean body weight,
which was 64.3 = 11.6 and 61.2 + 14.4 kg for the men
and women, respectively. The mean weight of the
patients was in agreement with the theoretical weight
of an adult man (60 kg) used by the FAO/WHO?,
although when considering the minimum body weight,
this was below the theoretical value, with values of
45.0 and 30.0 kg for men and women, respectively. It is
worth mentioning there is an involuntary loss of weight
amongst hospitalized patients as a function of time
interned, independent of sex'”.

The sampling carried out during the study, which
contemplated one day for each of the six weeks (42
days) covered by the menus of the oral hospital diets,
represented an analysis of 14.3% of the total composi-
tion of each diet served to the hospitalized patients for
each of the diets studied and for the OFC. Table I
shows the results obtained for the validation parame-
ters of the analytical methodology. The concentrations
of Cd and Pb were below the limits of quantification
(LOQ) in various samples. The analytical curves
obtained for both inorganic contaminants studied
showed good linearity with a linear correlation coeffi-
cient (r) greater than 0.9999. The precision and exact-
ness of the method were satisfactory for the results
obtained.

Table II shows the mean, maximum and minimum
values for Cd and Pb found in the four diets and in the
OFC. The samplings were grouped according to the
season collected, the mean value for the two days

Table I
Performance characteristics of the method for determining cadmium (Cd) and lead (Pb) in the oral diets and artisanal oral
food complement (OFC)
Certified Measured
Value Value Recovery Precision* LOD** LOQ***
Element (mg/kg) (mg/kg) (%) (%) (mg/L) (mg/L)
Cd 0.025 0.0204 +0.0005 82 2 0.0002 0.003
Pb 0.025 0.023+0.003 92 14 0.0007 0.006

Note: LOD, limit of detection; LOQ, limit of quantification; * n=5; **LOD =t (n-1)*s; ***LOQ= average of the blanks values + 10s; t = T-test (p
=0.01); s = standard deviation.

Table IT
Average (£ standard deviation), minimum and maximum levels of cadmium (Cd) and lead (Pb) content by the regular (R),
blend (B), soft (S), renal (Rn) diets and artisanal oral food complement (OFC)

Cd (ug/day) Pb (ug/day)
Sample
times Material ~ Average + SD Min. Max. Average + SD Min. Max.
May 2010 R diet 21.02=+0.35 20.69 21.34 72.31%+18.36 62.07 109.63
B diet 22.48%+1.81 19.72 26.29 81.42%+26.87 65.73 127.08
S diet 19.37%+0.09 19.29 19.45 68.08* +20.17 57.87 112.81
Rn diet 17.23%+0.50 16.76 17.69 75.56% +44.12 50.28 160.90
OFC 3.22:+0.04 1.51 1.70 9.66°+0.11 4.53 5.10
Sep 2010 R diet 14.11%+£9.44 3.86 29.61 178.2%+122.09 27.87 314.26
B diet 15.45*+7.93 6.74 26.17 114.53>+77.03 50.52 244.18
S diet 12.04>+3.01 7.98 16.37 186.19%+76.15 89.13 295.26
Rn diet 11.44=+4.74 6.72 16.8 156.10%+97.94 48.18 274.24
OFC 1.88*+0.31 1.00 1.67 21.32°+0.23 5.53 13.30
Jan 2011 R diet 20.97*+0.60 20.41 21.53 199.49~+95.14 61.23 297.11
B diet 18.32>+3.45 12.94 21.57 131.95* + 88.62 58.14 281.01
S diet 19.65*+ 1.05 18.67 20.63 101.72> +53.40 57.88 183.61
Rn diet 20.05>+0.78 19.32 20.78 143.07> £ 81.64 62.34 268.55
OFC 3.21:+£0.02 1.48 1.70 14.65* + 14.65 4.44 21.31
«><Differences (p < 0.05) for the same diet or OFC in distinct sample times (Kruskal-Wallis)
w2 Differences (p < 0.05) among diets in the same sample time (Kruskal-Wallis)
Cadmium and lead levels Nutr Hosp. 2014;29(1):196-203 199

in oral hospital diets



studied in each season being indicated. With respect to
Cd, the regular diet carried similar mean values in the
three times studied, the blend one showed a greater
content in may 2010, whereas the soft and renal diets
showed their greatest contents in january 2011. In may
2010 the regular and blend diets showed greater
contents than the soft and renal diets.

With respect to Pb the soft diet showed the greatest
content in september 2010, followed by january 2011,
with the smallest content in May 2010. The other diets
did not show statistically significant variation between
the values found for the three seasons. For the same
season the values found for Pb carried by the different
diets also showed no significant statistical difference.
With respect to the OFC, greater contents of both Cd
and Pb were detected in september 2010, whereas the
quantities were similar in may 2010 and january 2011
(Table II). The Pb content found in the OFC could be
explained in part by the fact that the artisanal formula-
tion used included milk, which can contain reasonable
Pb contents's".

A study involving the analysis of trace elements in
oral hospital diets reported a Cd content that varied
according to the type of meal and its composition. For
breakfast the amount oscillated between 0.05 and 0.15
mg/100 g dry diet, the highest value being observed
when fish was including amongst the foods making up
the meal. Values for Cd between 0.02 and 0.29 mg/100
g dry diet were found for the lunch and dinner meals,
the higher values occurring when the meals contained
meat or fish''.

Fish, meat and meat products have been indicated as
vehicles of inorganic contaminants such as Cd and Pb,
with significantly different concentrations as a func-
tion of the species of fish®®. In january 2011, the
regular, blend and renal diets all included fish with
shrimp sauce on the dinner menu of one of the days
analyzed, showing higher values for Pb on this occa-
sion as compared to the soft diet (p < 0.05).

The mean contents found for Cd and Pb in the OFC
varied as a function of the season the diets were
sampled. The mean daily amounts of Cd in the OFC
were 3.22, 1.88 and 3.22 pg in the months of may 2010,
September 2010 and january 2011, respectively. Simi-

larly the values for the mean daily content of Pb carried
by the OFC oscillated, giving values of 9.66, 21.32 and
14.65 pg. The Cd and Pb counts found in the OFC in
september 2010 showed statistically significant diffe-
rences from the values found in the other seasons,
being lower than the others for Cd and higher than the
others for Pb. Table III shows the mean total contents
found for Cd and Pb obtained from the association of
the oral hospital diets with the OFC and the respective
percent increase caused by the use of the combination
with OFC in the distinct diets for the different seasons
under study.

The combination of the OFC with the regular diet
presented a relatively stable increase in Cd for all the
seasons sampled, whereas for the blend diet, in january
2011, the association with OFC increased the total Cd
content by approximately 17%. The greatest increase
in the Cd content caused by the association with OFC
occurred in the renal diet in may 2010, with an increase
of almost 19% in the contaminant (Table III).

With respect to Pb, the combination of the regular
and renal diets with the OFC showed the lowest percent
increases in january 2011, being 5.5 and 7.7%, respec-
tively. On the other hand, the association of the soft diet
with the OFC resulted in an increase of 18.6% in the Pb
content in september 2010. The percent increases in the
Pb content caused by the combination of the soft diet
with the OFC were relatively stable as a function of the
sampling season (Table III).

It should be emphasized that in september 2010 and
january 2011 the combinations of the OFC with the soft
and regular diets resulted in Pb contents of 207.51 and
210.53 pg/day, respectively. These values bordered on
the maximum values for Pb formerly considered safe
by FAO/WHO?®. However, according to Codex
Alimentarius, all the oral diets involved in this study
showed lead contents that could put the health of the
patients at risk'.

In addition, the present study did not compute any Cd
or Pb eventually carried by the water consumed by the
patients, which could represent an additional source of
these contaminants, even if the water alone was within
the maximum limits allowed by current legislation. In
the case of Pb, any additional amount ingested via

Table I1T
Absolutle and percentile contribution (%) of the artisanal oral food complement (OFC) in the level of cadmium (Cd)
and lead (Pb) of the regular (R), blend (B), soft (S) or renal (Rn) oral diets in function of the times of sample data collection

Sample times

May 2010 Septiember 2010 January 2011
Diet + Cd Pb cd Pb Ccd Pb
OFC (ug/day) %  (ug/day) % (ug/day) % (ug/day) % (ug/day) % (ug/day) %
R+OFC 24.24 153 81.97 134 15.99 133 199.56 12.0 24.06 147 21053 5.5
B+OFC 25.70 14.3 91.08 119 17.33 122 135.86 18.6 21.41 16.9 142.99 8.4
S+OFC 22.59 16.6 71.74 14.2 13.91 156  207.51 114 22.74 15.7 112.76 10.8
Rn+OFC 20.45 18.7 85.22 12.8 13.32 164 177.42 13.7 23.14 154 154.11 7.7
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potable water would increase the exposition to the
element to the point of configuring a lack of food safety.

In Brazil a study showed that the lead content of
water varied between 3.9 and 5.3 ug/L for mineral
water, and was 4.7 pg/L for potable tap water*. Consi-
dering a maximum consumption of 2L of mineral water
per day per patient, the contribution to the daily lead
consumption would be to the order of 7.8 to 10.6 pug in
the months of september 2010 and january 2011,
respectively. This hypothesis of exposition is also in
agreement with the estimate for the daily ingestion of
Pb by adults from the potable water supply, which,
according to the data of WHO, presented a mean of 5
pg/L of Pb, representing a calculated ingestion of Pb of
10 pg/day?.

University students in Italy were also considered to
show a high potential risk due to the great amounts of
Cd and Pb ingested in their diets. In this study, an
analysis of Cd and Pb in the foods and meals served to
the students during six days in the months of february
and may indicated high levels of Cd and Pb in foods
such as the bread, meat, pasta and cheeses frequently
consumed by the students. On the other hand, foods
that they normally consumed less, such as fruits and
vegetables, presented low amounts of Cd and Pb*.

The levels found, especially those of Pb, in the OFC
and in the soft and regular diets indicated a need to
change the choice of foods making up the diets and the
OFC, and maybe with respect to the food handling
practices, since there is an eminent risk in exposing
hospitalized patients to levels representing toxicity by
the consumption of these diets and the OFC. The
aggregation of foods containing a certain amount of
phytate, such as whole rice, could minimize the degree
of exposition to lead, since this favors elimination of
the Pb in the feces®, and it has been reported that ovo-
lacto vegetarians present a tendency to a greater elimi-
nation of these elements*.

With respect to the consumption of Cd and Pb by the
patients according to their sex and the diet received
(regular, blend and soft), it was shown that the mean Cd
content consumed was higher amongst men fed the
regular and blend diets, whereas for the soft diet, the
mean Cd content consumed was similar for both sexes.
With respect to Pb, the mean content ingested from all
the diets was similar for both sexes (Table I'V).

For the estimate of the monthly exposition to Cd
(Table V), the values found were always below 25
pg/kg of body weight, showing that for both sexes, the
exposition to Cd was below the provisional tolerable
monthly intake (PTMI). The highest value estimated
for the monthly ingestion of Cd was for the association
of the blend diet with the OFC, for both men (8.80
pg/kg) and women (9.11 ug/kg). Recent dietary study
in the European population estimates the dietary expo-
sure of Cd ranged from 2.65 (2.57-2.72) to 4.99 (4.62-
5.38) g/kg/bw/week®. There is no PTMI in the case of
Pb and the calculation of the estimated monthly exposi-
tion according to sex, indicated the values shown in
Table V. The blend diet associated with the OFC
provided the greatest exposition for women (60.84
pg/kg) and the regular diet associated with the OFC for
men (61.96 ug/kg).

It is worth highlighting that patients with a low body
weight would be even more vulnerable to presenting a
greater risk of intoxication by Cd and Pb as compared
to patients with a body weight equal or higher than the
theoretical value used in the evaluations of toxicolo-
gical safety (60 kg). There is evidence that as a function
of the pathology and the time in hospital, there is an
involuntary loss of weight (8.6 + 6.4 kg) amongst
interned patients,”” being the male a factor mostly
closely related with the length of hospital stay*. In the
present study, males are the majority among hospita-
lized patients (59,5%) and female and male patients
were found with minimum weights of 30.0 and 45.0 kg,

Table IV
Average (+ standard deviation), minimum and maximum levels of cadmium (Cd) and lead (Pb) ingested by female (F)
and male (M) hospitalized patients by the oral diet type consumed

Cd (ug/day) Pb (ug/day)
Diets
types Sex Average (+ SD) Min. Max. Average (£ SD) Min. Max.
Regular F (n=43) 13.13+0.65 6.08 21.02 110.34* +8.41 23.61 199.49
M (n=54) 15.17°+0.61 3.6 21.02 123.92:+7.25 25.26 199.49
P 0.02 0.22
Blend F(n=12) 11.87:+1.35 3.54 19.32 73.08:+£8.97 25.5 110.7
M (n=7) 17.60°+1.17 13.83 22.48 87.73:+£9.57 62.21 131.95
P 0.01 0.3
Soft F (n=4) 10.09:+2.18 4.13 14.59 79.63:+28.78 38.74 164.59
M (n=2) 15.22:+4.05 11.16 19.28 62.79* +4.98 57.8 67.77
P 0.28 0.71
“differences (p < 0.05) among sex for the ingested level of Cd or Pb (student 7 test).
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Table V
Estimate of monthly ingestion of cadmium (Cd) and lead
(Pb) among female and male hospitalized patients who
receive oral diets (regular, blend, soft) only or with
artisanal oral food complement (OFC)

Cd Pb
Female Male Female Male

Diets types and OFC  (ug/kg) (ug/kg)  (ug/kg) (ug/kg)
Regular 6.56  7.58 55.17  60.86
Regular + OFC 7.18 7.58 59.81 61.96
Blend 593  8.60 36.54  43.86
Blend + OFC 9.11  8.80 60.84  47.92
Soft 504  7.61 39.81  31.39
Soft + OFC 8.03 624 32.78 2148

respectively. It is known that a lower body mass results
in a greater concentration of Pb in the organism, even if
one considers the possibility of reduced food inges-
tion', increasing the vulnerability of the patients to Pb
in relation to their healthy pairs.

Another aggravating factor is that hospitalized
patients are subjected to the use of medication, and
these, in addition to interfering with the absorption
mechanisms and processes?, could also represent addi-
tional sources of ingestion of these contaminants.® A
study of the Cd and Pb contents of 34 syrups commer-
cialized in Nigeria reported that 98 and 60%, presented
Cd and Pb respectively, with values of from 0.01 to
2.45 and from 0.01 to 1.08 mg/L for Cd and Pb, respec-
tively®.

In addition, the estimates of exposition reported in
the present paper were based on the mean total concen-
trations of Cd and Pb carried by the diets analyzed,
associated or not with the OFC, the estimated value
being lower than the true value, since it did not include
the contents of these elements in the water consumed by
these patients. The lacuna of data concerning these inor-
ganic contaminants in oral hospital diets limits a
comparison with other studies, and at the same time,
indicates the relevance of this exploratory study, even
though it was carried out in a single hospital. Ingestion
(water, food and soil) responds for 99% of the Pb
consumed by man, and a reduction of the Pb content in
diets is recommended as a more efficient measure to
reduce the Pb levels in the blood of human populations'.

Conclusions

Whereas the ingestion of Cd complied with the
PTMLI, that of Pb represented a risk to the health of the
patients. The association of the diet with the OFC
increased the chance of a health risk to the patient,
especially with respect to the ingestion of Pb. Water
and medication represent additional sources which
should be investigated, and the latter could interfere
with the digestive and absorptive processes. In addi-

tion, although the mean weight of the patients was
close to the theoretical value used in the evaluation of
health risks, in practice the hospitalized patients could
weigh less than this, increasing the possibility of intox-
ication by these inorganic contaminants. It is important
to monitor all the possible sources of contamination of
foods by Cd and Pb and promote the selection of foods
and preparations containing lower contents of these
elements and the inclusion of foods on the menu that
contain constituents that minimize the risk of intoxica-
tion. The food toxicology quality control in the hospital
food service must be improved.

Acknowledgements

The authors are grateful to Isabela B. Cerqueira, Ana
Flavia L. Gontijo, Karine A. Louvera Silva and Maria
Arlene Fausto for help with sample data collection and
analysis, to Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
de Minas Gerais (FAPEMIG) for the grant to Moreira,
DFC. Quintaes, KD and Morgano, MA also are
grateful to Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq) for their researchers
grants (237331/2012-8).

Funding

This work was supported by the Fundagdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais
(FAPEMIG), financial support APQ 01558-09 and
APQ-01007-10.

References

1. Pizzol M, Thomsen M, Andersen MA. Long-term human expo-
sure to lead from different media and intake pathways. Sci Total
Environ 2010;408:5478-88.

2. Wang G, Fowler BA. Roles of biomarkers in evaluating inter-
actions among mixtures of lead, cadmium and arsenic. Toxicol
Appl Pharmacol 2008;233:92-9.

3. FAO/WHO (Food Agriculture Organization/World Health
Organization). Evaluation of certain food additives and conta-
minants: seventy-third report of the Joint FAO/WHO Expert
Committee on Food Additives. WHO Technical Report Series.
n. 960; 2011. Available from: <whglibdoc .who.int/trs/WHO_
TRS_960_eng pdf.> Accessed 05 Aug 2012.

4. Commission Regulation (EU) 2006/1881/EC of 19 December
2006 setting maximum levels for certain contaminants in food-
stuffs. Official J European Union L 2006;364:5-24.

5. Commission Regulation (EU) No 420/2011 of 29 April 2011
amending Regulation (EC) No 1881/2006 setting maximum
levels for certain contaminants in foodstuffs Text with EEA rel-
evance. Official J European Union L2011;111:3-6.

6. MERCOSUL (Mercado Comum do Sul). Resolu¢gdo GMC n.
012/2011. Regulamento técnico MERCOSUL sobre limites
méaximos de contaminantes inorganicos em alimentos, 2011.
Available from: <http://www.mercosur.int/innovaportal/v/
3187/1/secretaria /resoluc%C3%B5es_2011>. Accessed 30 Jul
2012.

7. Hernandez-Martinez R, Navarro-Blasco I. Estimation of
dietary intake and content of lead and cadmium in infant cereals
marketed in Spain. Food Control 2012;26:6-14.

202 Nutr Hosp. 2014;29(1):196-203

Jalia S. Manzoli de S4 et al.



in oral hospital diets

8. Castro-Gonzdlez MI, Méndez-Armentab M. Heavy metals: 18. Santos EE, Lauria DC, Porto da Silveira CL. Assessment of
Implications associated to fish consumption. Environ Toxicol daily intake of trace elements due to consumption of foodstuffs
Pharmacol 2008;26:263-71. by adult inhabitants of Rio de Janeiro city. Sci Total Environ

9. Vieira C, Morais S, Ramos S, Delerue-Matos C, Oliveira 2004;327:69-79.

MBPP. Mercury, cadmium, lead and arsenic levels in three 19. Rahimi E. Lead and cadmium concentrations in goat, cow,

pelagic fish species from the Atlantic Ocean: Intra- and inter- sheep, and buffalo milks from different regions of Iran. Food

specific variability and human health risks for consumption. Chem 2013;136:389-91. ) .

Food Chem Toxicol 2011:49:923-32. 20. Martins VL, Qalv§0 RKH, Aratjo MCU, Gaiao EN. Wavelet—
10. Karak T, Bhagat RM. Trace elements in tea leaves, made tea Based determination of Cu and Pb in water samples using

and tea infusion: A review. Food Res Int 2010:43:2234-52. potentiometric stripping analysis with a Lab-Made potentiostat.
11. Akinyele 10, Osibanjo O. Levels of some trace elements in hos- J Braz Chem Soc 2009;20:1561-4. R

pital diets. Food Chem 1982;8:247-51. 21.  WHO (World Health Organization). Lead in dr1nk'1ng'—wat§:r.
12.  Correia MITD, Campos ACL. Prevalence of hospital malnutri- Be.lckground documfznt for development of WHO guidelines for

tion in Latin America: the Multicenter ELAN Study. Nutrition drlnqug—water quality; 2.01. L. . .

2003:19:823-25. 22. Alberti-Fidanza A, Burini G, Perriello G. Tra?e elements in
13. Moreira DCF, Manzoli de S4 JS, Cerqueira IB, Oliveira APF, foods and meals consumed by students attending the faculty

. . . cafeteria. Sci Total Environ 2002;287:133-40.
Morgano MA, Amaya-Farfan J, Quintaes KD. Mineral inade- 23. Ciineo F. Farfan JA. Mor MA. Diet hvtat tect th
. : . fo . . R s gano . Dietary phytates protect the

quacy of oral diets offered to patients in a Brazilian hospital. rat against lead toxicity. IntJ Food Agric Environ 2006;4:45-9.

Nutr H()Sp, 201 2;2,7:288'97' L . . 24. Vahter M, Johansson G, Akesson A, Rahnster B. Faecal elimi-
14. Codex Alimentarius Commission. Codex Alimentarius Com- nation of lead and cadmium in subjects on a mixed and a lac-

mission Procedural Manual. 20" ed; 2011. Available from: tovegetarian diet. Food Chem Toxicol 1992;30:281-7.

<ftp:/lfitp fao.org/codex/Publications/ProcManuals/Manual_20e. 25. Ferrari P, Arcella D, Heraud F, Cappé S, Fabiansson S. Impact

pdf>Accessed 02 Aug 2012. of refining the assessment of dietary exposure to cadmium in
15. Slavin S, Petersen, GE, Lindhal PC. Determination of heavy the European adult population. Food Addit Contam Part A

metals in meats by atomic absorption spectroscopy. Ar Absorpt Chem Anal Control Expo Risk Assess 2013;30:687-97.

Newsletter 1975;14:57-9. 26. Valente da Silva, HG, Santos SO, Silva NO, Ribeiro, FD, Josua
16. INMETRO (Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e LL, Moreira ASB. Evaluacién nutricional asociada con la

Tecnologia). Orientac@o sobre validacdo de métodos analiticos estancia hospitalaria. Nutr Hosp 2012;27:542-7.

—DOC CGRE-008. Brasilia, DF; 2010. 27. Manzi SF, Shannon M. Drug Interactions - a review. Clin Ped
17. WuJ-M, Lin M-H, Peng L-N, Chen L-K, Hwang S-J. Evaluat- Emerg Med 2005;6:93-102.

ing diagnostic strategy of older patients with unexplained unin- 28. Orisakwe OE, Nduka JK. Lead and cadmium levels of com-

tentional body weight loss: A hospital-base study. Arch Geron- monly administered pediatric syrups in Nigeria: A public health

tol Geriatr 2011;53:51-4. concern? Sci Total Environ 2009;407:5993-96.
Cadmium and lead levels Nutr Hosp. 2014;29(1):196-203 203



Nutricion
Hospitalaria

Original / Otros

Nutr Hosp. 2014;29(1):204-211
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
S.V.R. 318

Iodine nutrition and thyroid function assessment in childbearing age

women from Queretaro, Mexico

Lorena Méndez-Villa', Juana Elizabeth Elton-Puente?, Juan Carlos Solis-S', Eduardo Sampson-Zaldivar®,
Carlota Garcia-G', Patricia Villalobos*, Ana Colarossi®, Olga Patricia Garcia?, Ludivina Robles-Osorio!

y Pablo Garcia-Solis!

!Departmento de Investigacion Biomédica. Facultad de Medicina. Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ). Querétaro.
México. *Licenciatura en Nutricion. Facultad de Ciencias Naturales. UAQ. Querétaro. México. *Director Médico.
Departamento de Radiologia. Vida Care Diagndstico. Querétaro. México. ‘Laboratorio de Fisiologia Evolutiva.
Departamento de Neurobiologia Celular y Molecular. Instituto de Neurobiologia. Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM). Querétaro. México. °*Laboratorio de Micronutrientes. Departamento de Ciencias Celulares y Moleculares. Facultad
de Ciencias y Filosofia “Alberto Cazorla Talleri”. Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). Lima. Peri.

Abstract

Objective: To assess iodine nutrition and thyroid func-
tion in Mexican childbearing age women.

Methods: 101 childbearing age women (21.7 + 3.5 years)
randomly selected from the university student population
participated in this cross-sectional study. TSH, thyroid
hormones, anti-thyroid antibodies, thyroid volume, iodine
intake, and urinary iodine concentration (UIC) were
assessed. The knowledge about the importance of iodine in
nutrition was also evaluated by using questionnaires.

Results: TSH median (interquartile range) value was
1.9 (1.4-2.5) mIU/L, while FT4 median value was 9.0 (8.3-
9.6) pg/dL. The median FT3 and total rT3 values were 3.3
pg/mL and 40.1 ng/dL, respectively. The prevalence of
subclinical hypothyroidism (serum TSH >4.5 mIU/L) and
of positive anti-thyroid antibodies were 2.9% and <5.9%,
respectively. Median thyroid volume was 5.6 mL and
none of the subjects were diagnosed with goiter. Median
urinary iodine concentration was 146 (104-180) pug/L. As
for the knowledge of iodine nutrition, only 37.6 % consi-
dered that a pregnant woman needs more dietary iodine
than a non pregnant woman, while 43.6 % recognized
that the lack of iodine can cause mental retardation in
children.

Conclusions: Prevalence of thyroid test function
abnormalities was low in this population and the median
UIC indicates adequate iodine intake. We also found a
poor knowledge about the importance iodine nutrition in
the studied population.
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ESTADO NUTRICIO EN YODO Y FUNCION
TIROIDEA EN MUJERES EN EDAD
REPRODUCTIVA DE QUERETARO, MEXICO

Resumen

Objetivo: Evaluar el estado nutricional en yodo y la
funcién tiroidea en mujeres mexicanas en edad reproduc-
tiva.

Meétodos: 101 mujeres universitarias en edad repro-
ductiva (21,7 £ 3,5 anos) fueron seleccionadas al azar
para participar en este estudio transversal. Se evaluaron
los niveles séricos de tirotropina, hormonas tiroideas,
anticuerpos anti-tiroideos, volumen tiroideo, consumo de
yodo y yoduria. También se evalué el conocimiento sobre
la importancia del yodo en la nutricién.

Resultados: La mediana (rango intercuartilar) de tiro-
tropina fue de 1,9 (1,4-2,5) mIU/L, mientras que para T4
libre fue de 9,0 (8,3-9,6) pg/dL. Los valores de la mediana
de T3 libre y T3 reversa fueron de 3,3 pg/mL y 40,1 ng/dL,
respectivamente. La prevalencia de hipotiroidismo sub-
clinico fue 2,9% (tirotropina sérica >4,5 mUI/L). La pre-
valencia de anticuerpos antitiroideos positivos fue <5,9%.
La mediana del volumen tiroideo fue de 5,6 mL y no se
diagnosticaron mujeres con bocio. La mediana (rango
intercuartilar) de la yoduria fue de 146 (104-180) pg/L.
En cuanto al conocimiento de la importancia del yodo en
la nutricion, el 37,6 % considero que las mujeres gestantes
requieren mas yodo en la dieta que las no gestantes, mien-
tras que el 43,6 % reconocio que la deficiencia de yodo
puede causar retraso mental en los infantes.

Conclusiones: Se encontré una baja prevalencia de
alteraciones en las pruebas de funcion tiroidea, mientras
que la mediana de la yoduria indicé un adecuado con-
sumo de yodo. También se encontré un conocimiento bajo
acerca de la importancia del yodo en la nutriciéon.

(Nutr Hosp. 2014;29:204-211)
DOI: 10.3305/nh.2014.29.1.6996

Palabras clave: Estado nutritio de yodo. Hormonas tiroi-
deas. Mujeres en edad reproductiva. Yoduria.



Abbreviations

Ab: Antibodies.

Anti-thyroid peroxidase antibodies (anti-TPO Ab).

Anti-thyroglobulin antibodies (anti-TPO Ab).

BMI: Body mass index.

D1: Deiodinase type I.

DIQ: Dietary iodine questionnaire.

ICCIDD: International Council for Control of lodine
Deficiency Disorders.

FT3: Free triiodothyronine.

FT4: Free thyroxine.

HNNS: Health and Nutrition National Survey.

rT3: Reverse triiodothyronine.

TT3: Total triiodothyronine.

TT4: Total thyroxine.

TSH: Thyroid stimulating hormone.

TVol: Thyroid volume.

UAQ: Universidad Auténoma de Querétaro.

UIC: Urinary iodine concentration.

UNICEF: United Nations Children s Fund.

USI: Universal salt iodization.

WHO: World Health Organization.

Introduction

Iodine deficiency is still a significant global public
health problem and affects both developed and deve-
loping countries'. It is estimated that iodine intake is
insufficient in about 2 billion people worldwide?. An
adequate iodine nutrition is required for an appropriate
thyroid function and maternal euthyroidism is essential
for a physiological gestation.’ Iodine deficiency during
gestation can cause neurological and cognitive impair-
ments in children and increased pregnancy loss and
infant mortality?.

According to World Health Organization (WHO),
United Nations Children s Fund (UNICEF) and the
International Council for Control of Iodine Deficiency
Disorders (ICCIDD), two major strategies to control
iodine deficiency exist: universal salt iodization (USI)
and periodical monitoring of iodine intake*. On one
hand, USI is considered a safe, cost-effective, and a
sustainable strategy to ensure sufficient intake of iodine
by all individuals. In Mexico USI has been imple-
mented for 60 years and is required by law>¢. Data from
2008 showed that approximately 80% of commercial
salt in Mexico contained between 20 and 40 ppm of
iodine, and 94% contained = 15 ppm of iodine’; which is
in accordance to WHO/UNICEF/ICCIDD criteria
where a concentration between 15-40 ppm of iodine in
table salt at a house level must be guaranteed®.

The best indicator of iodine intake in a population is
the median urinary iodine concentration (UIC)*. On
this regard, in Mexico there has not been a periodical
monitoring of iodine intake. Currently iodine suffi-
ciency in a population is defined by a median UIC of
100-299 pmg/L in schoolchildren, and in pregnant

women =150-499 ug/L'“. Monitoring UIC is essential
to face global emerging issues related to iodine nutri-
tion, such as: a) discrepancies between urinary iodine
status in pregnant women compared to schoolchildren;
b) the problem of re-emerging iodine deficiency in
some developed countries; ¢) the use of iodized salt in
the food industry; d) excessive iodine intake; e) the
potential effects of initiatives regarding the reduction
of sodium and table salt consumption'.

In addition, there is no current data about iodine
nutrition in childbearing age women in Mexico. This
group of population could be a potential target to eva-
luate dietary sources of iodine, the impact of the reduc-
tion in table salt consumption, and their current knowl-
edge about iodine nutrition. This latter could play a
crucial role in the sustainability of salt iodization
programs®. Finally, thyroid function can be affected by
iodine nutrition; iodine deficiency impairs thyroid
hormone synthesis and excessive iodine intake is asso-
ciated with an increased risk for chronic autoimmune
thyroiditis and hypo and hyperthyroidism®. Data about
prevalence of thyroid function test abnormalities in
Mexico and Latin America is also scarce.

The aim of this study was to assess thyroid function
and iodine nutrition in Mexican childbearing women,
as well as to evaluate the general knowledge about
iodine as a nutrient.

Materials and methods

This is a cross-sectional survey carried out in female
students from the Universidad Auténoma de Querétaro
(UAQ), México, between October-November 2011.
Women between 18 and 40 years old, without an
energy-restricted diet history, and non-pregnant or
breastfeeding during the previous year were included
in the study. Sample size was calculated using the Epi-
Info 6.0 software (CDC, Atlanta, GA) based on an
expected 7.4% prevalence of UIC <100 ug/L"; a 1.9%
worst acceptable result; a 95% confidence of interval,
and considering a total population of 9,292 subjects.
The calculated sample size was of 86, and a total
sample size of 101 women was randomly selected.
This study was approved by the Bioethical Committee
of the Medical School of the UAQ, and conducted
according to Declaration of Helsinki. All participants
gave informed written consent before being admitted
into the study.

Anthropometric variables were measured following
standardized procedures''. Weight (kg) and height (m)
were taken using a calibrated scale and stadimeter
(SECA, Germany), waist circumference was measured
midway between the lower rib margin and the iliac
crest in the horizontal plane with the patient standing.
Both body mass index (BMI in kg/m?), and conicity
index were estimated. Overweight and obesity were
defined by a BMI = 25 and = 30 kg/m?, respectively'.
Abdominal obesity was defined by a waist circumfe-
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rence = 80 cm®. Conicity index is used to asses obesity
and body fat distribution, and it was determined by
weight, height and waist circumference with the
following equation: waist circumference (cm)/0.109
Vweight (kg)/height (m) .

To estimate iodine intake a modified version of
Leung’s dietary iodine questionnaire (DIQ), a self-
administrated questionnaire, was applied”. Major
modifications of Leung’s DIQ were done considering
dietary habits and availability of food, and multivita-
mins and food supplements available in Mexican
markets. Leung’s DIQ recorded socio-demographic
characteristics, smoking, thyroid medical history,
general understanding about dietary iodine and sources
of dietary iodine. After Leung’s DIQ a dietary 24 h
recall was also applied to estimate iodine intake. Iodine
values from the Spanish Food Composition tables were
employed in the estimation of iodine intake'®.

Thyroid gland volume (TVol) was assessed by using
a high-resolution ultrasound (Voluson 730 GE, KPI
Ultrasound; Riverside, CA) with a 7.5 MHz lineal
array transducer. Thyroid ultrasounds were performed
in supine position with extended cervical spine by a
pillow under the shoulders and the maximal craneo-
caudal (length), medio-lateral (width) and antero-
posterior (depth) distances were measured by a single
expert radiologist. Total volume of the thyroid gland
was estimated according to Henjum et al (2010)"” by
adding the volume of each lobe (right and left) and
calculated as follows: length (mm) x width (mm) x
depth (mm) x 0.479, without considering the isthmus
volume. In addition, and in accordance to these
authors, goiter was defined by ultrasound as a thyroid
volume >18 mL".

Fasting peripheral blood samples were collected
and serum aliquots were stored at -70°C until being
used for hormones and antibodies quantification.
Serum total triiodothyronine (TT3), free triiodothyro-
nine (FT3), total thyroxine (TT4), free thyroxine
(FT,), thyroid-stimulating hormone (TSH) and anti-
thyroid peroxidase (anti-TPO) antibodies (Ab) were
measured by the immune-chemiluminescense-assay
method (ADVIA Centaur® CP immunoassay System;
Siemens AG, Erlangen, Germany). Anti-thyroglob-
ulin Ab (anti-Tg Ab) was determined by the Immulite®
1,000 Systems method (Siemens AG, Erlangen,
Germany). Reverse T3 (rT3) serum concentration was
measured by a modification of the radioimmunoassay
(RIA) previously described by Wiersinga and Chopra
(1982)'%. Inter- and intra-assay coefficients of varia-
tion were 4.0 % and 3.9 %, respectively. The assay
buffer used was Tris-HCI (0.05M; pH 8.6). The incu-
bation mixture contained assay buffer and a working
dilution (1:1,000) of anti-rT3 serum (Invitrogen™,
Carlsbad, CA), the radioactive solution (10 pg/100 uLL
of the labeled rT3 plus 10 mg/10mL of 8-anilino-1-
naphthalene sulfonic acid, Sigma), and standard (stan-
dard curve, 5.8-3,000 pg/dL of rT3 [Sigma; St. Louis,
MO], plus 50 pL of iodothyronine-free serum), or 50

pL of the experimental sample. Free and antibody-
bound radioactive r'T3 were separated using 0.5% acti-
vated charcoal/dextran suspension (Sigma; St. Louis,
MO). Thyroid function definitions were taken from
Surks et al. (2004) . Euthtyroidism was defined as an
FT4 level between 10 and 25 pmol/L with a TSH level
between 0.25 to 4.5 mIU/L. Subclinical hypothy-
roidism was defined as a TSH level of 4.5 to 10
mlIU/L, with an FT4 level between 10 to 25 pmol/L.
Overt hypothyroidism was defined as a TSH level =10
mlIU/L independently of the FT4 value. Subclinical
hyperthyroidism was defined as TSH levels between
0.1 to 0.4 mIU/L and normal FT4 levels and overt
hyperthyroidism was diagnosed with TSH levels <0.1
mlIU/L and elevated FT4. Positive thyroid antibodies
were considered when anti-TPO antibodies values
were >35 IU/mL and/or anti-Tg antibodies values
were >40 [U/mL.

Spot urine samples were obtained from all women in
a40 mL plastic sterile urine sample container. Samples
were placed in polyethylene tubes and kept at 4°C until
being stored at -20°C for further analysis. UIC determi-
nations were performed by the Sandell-Kolthoff
method after sample digestion with ammonium persul-
fate, according to Pino et al. (1996).% Intra- and
interassay coefficients of variation were 6% and 8%;
respectively. The median UIC was expressed as micro-
grams per liter (ug/L). UIC analyses were carried out
by, Laboratorio de Micronutrientes (LM) of the
Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). LM-
UPCH is a member of the Regional Resource Labora-
tory for the International Resource Laboratories for
Iodine Network, and follows the “Ensuring the Quality
of Todine Procedures” of the Centers for Disease
Control and Prevention. Iodine nutrition status in
women was determined according to the recommended
WHO/UNICEF/ICCIDD criteria*. Insufficient iodine
intake was defined as a population median UIC <100
pg/L; adequate intake of iodine as UIC 100-199 pg/L;
iodine intake above the requirements as UIC 200-299
pg/L; and excessive intake of iodine as UIC =300 pg/L.

Statistical analyses were performed by using the
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) and GraphPad
Prism (GraphPad Sofware Inc. La Jolla, CA). Data on
quantitative characteristics are expressed as mean and
standard deviation, or median and inter-quartile range.
Qualitative variables were expressed as percentages.
Spearman correlation analyses were performed with
variables with non-Gaussian distribution. Fisher exact
test was used to analyze association between variables
and the odds ratio was estimated. Statistical signifi-
cance was defined as a p value <0.05.

Results and discussion

A total of 101 women were included in the study.
The average age was 21.7 = 3.5 years; 60 (59.4%)
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subjects studied a health and life science related career,
while 41 (40.6%) studied an economical and social
science related career. General characteristics of the
women that participated in this study are depicted in
table I. Frequency of the distribution of TSH, FT4, FT3
serum levels, TVol, iodine intake, and UIC are shown
in figure 1. According to their BMI, 16.8% were over-
weight and 5.9% were obese. These values are lower
compared with the Mexican Health and Nutrition
National Survey (HNNS) 20122, where the prevalence
of overweight and obesity nationwide in women
between 20 to 29 years was of 30.6 and 24.0%, respec-
tively. When using the criteria of 380 cm of waist
circumference as abdominal obesity, the prevalence in
our study population was 49.5% whereas in HNNS
2012 was of 63.6%. The thyroid ultrasound to estimate
TVol was evaluated only in 68 women; median
(interquartile range) of TVol was 5.6 (4.4-7.1) mL and
nobody was diagnosed with goiter. Median (interquar-
tile range) serum levels of TSH, FT4, and FT3 were 1.9
(1.4-2.5) mIU/L, 1.3 (1.15-1.5) ng/dL, 3.3 (3.0-3.7)
pg/mL, respectively. Subclinical hypothyroidism

Table I
General characteristics of the population studied and TSH,
TH and UIC levels

Variable Allwomen (n=101)
Age (years) 21735
Health and life sciences students (%) 59.4
Social science students (%) 40.6
Weight (kg) 59.0+£9.8
BMI (Kg/m?) 232+33
Waist (cm) 80.2+9.2
Conicity index 0.69£0.05
Overweight (%) 16.8
Obesity (%) 5.9
Abdominal obesity (%) 49.5
Smoking (%) 28.7
Thyroid volume (mL)* 5.6(4.4-7.1)
Goiter (%) 0.0
TSH (uUI/mL) 1.9 (1.4-2.5)
TT4 (ug/dL) 9.0(8.3-9.6)
FT4 (ng/dL) 1.3(1.15-1.5)
TT3 (ng/mL) 1.5(3.1-3.7)
FT3 (pg/mL) 3.3(3.0-3.7)
Reverse T3 (ng/dL)** 40.1(27.2-55.0)
Anti-TPO Ab (IU/mL) 12.0(6.5-22.7)
Subclinical hypothyroidism (%) 2.9
Anti-TPO Ab positive (%) 59
Anti-Tg Ab positive (%) 5.0
Anti-TPO Ab and anti-Tg Ab positive (%) 2.0
Subclinical hypothyroidism and either anti-TPO

or anti-Tg Ab positive (%) 2.0
lodine intake (ug) 24 h recall 74 (50-103)
lodine intake (ug) dietary iodine questionnaire 52 (34-68)

UIC (mg/L) 141 (104-180)

It is shown the mean + standard deviation, percentage (%) or median and
interquartile range in parentheses.

*Thyroid volume was measured to 68 women.

** Reverse T3 was measured to 98 women.

prevalence was 2.9% and the prevalence of positive
anti-TPO Ab and anti-Tg was of 5.9 and 5.0%, respec-
tively. There are a few studies in Mexican population
about prevalence of thyroid function test abnormali-
ties. Hurtado-Lopez et al., (2011)* in an open popula-
tion study (from 18 to 90 years of age) in the Valley of
Mexico (n = 2,401), showed a prevalence of high TSH
values (> 4.5 mIU/L) of 21.5%, and a prevalence of
low TSH levels (< 0.5 mUI/L) of 11.1%. In the same
study the reported a prevalence of palpable thyroid
nodule of 1.4%, whereas the prevalence of thyroid
nodules detected by ultrasound was 19.6%. In a second
study published in 2010%, 3,033 patients of five states
from the central region of Mexico, with a mean age of
42.3 £+ 10 years, without overt thyroid disease or
diabetes, the prevalence of subclinical hypothyroidism
was 8.3% (7.1% and 10.1% for men and women,
respectively). In a previous study performed by our
research group in two cities from the state of Queretaro
(n = 164), the prevalence of subclinical hypothy-
roidism in women with a mean age of 36.8 + 11.8
years, was 4.2%, additionally the prevalence of thyroid
function abnormalities was 12%. In this same study,
the prevalence of positive anti-TPO and anti-Tg Ab
was 11.6 and 8.5%, respectively (Robles-Osorio et al.
2013. Unpublished data). The differences in the preva-
lence of thyroid function test abnormalities between
these studies and the present work could be due mainly
by age and sampling methods**.

On the other hand, Women on this stutdy had
adequate iodine intake probably due to the USI
program in Mexico. These results agree with previous
data published. In the National Nutrition Survey of
1999, median UIC was 312 pg/L in childbearing age
women (12-49 years of age)", and recently we found a
median UIC of 260 ug/L in pregnant women®.
According to the DIQ, 77% used iodized salt in their
foods and 6% consumed seaweed (v. gr. Wakame, nori,
kombu, etc.) in the last 24 h. In addition, 61% of the
subjects consumed milk, 64% cheese, 36% yogurt, 9%
ice cream, 44% sliced bread, 42% other kind of not
home-made bread (v. gr. Bagels, white rolls, sweet
pastries, etc.) and 11% fish in the last 24 h. No subjects
used iodine-containing vaginal douches or antiseptic
skin cleaners in the previous week (data not shown),
and only 1% reported the use of iodine-containing
multivitamins. There was no correlation between UIC
levels and daily iodine intake estimated by dietary 24 h
recall (r=-0.09; p =0.19) and DIQ (r = 0.02; p = 0.43).
Besides, a positive but not significant correlation
between the iodine intake estimated by dietary 24 h
recall and DIQ was found (r=0.17; p=0.051) (data not
shown). Unfortunately, the lack of information about
iodine contents in Mexican food does not allow us to
perform an accurate estimation of iodine intake using
dietary evaluation tools.

Due to the high prevalence of abdominal obesity
found in the population studied, we explored its rela-
tion with thyroid function. Several studies showed that

Iodine nutrition and thyroid function in
childbearing age women
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overweight and obesity are associated with an increase
in TSH levels, but there are contradictory data
regarding FT4, FT3, TVol and autoimmune thyroid
disease??. Our results show a significant positive
correlation between TSH levels and some adiposity
indicators such as BMI and waist circumference (table
IT). Also, TVol was positive and significantly corre-

Table I
Spearman correlations between serum TSH levels and
TVol with anthropometric data and UIC

TSH TVol
r p r p
Weight 0.08 0.23 0.28 0.01
Height 0.10 0.20 -0.07 0.25
BMI 0.24 0.03 0.15 0.07
Waist 0.19 0.03 0.31 <0.01
Conicity index 0.17 0.44 0.22 0.03
UIC 0.16 0.44 -0.17 0.09

Significant p values are shown in italics.

lated with weight, waist and conicity index. We also
found a significant positive correlation between FT4
and BMI (r = 0.17; p = 0.05) (data not show). This
could be due to the effect of leptin, an adipose tissue
hormone that has been described to stimulate TSH and
the hypothalamus-pituitary-thyroid axis?-2. Experi-
mental data obtained from rat fed with high fat diet is in
accordance with these observations. Rats fed with high
fat diet showed increased TRH mRNA and TSH levels
without changes in T3 and T4 serum levels, but with a
significant increase in circulating rT3%. This change in
T3 is related with an increase in hepatic type 1 deiodi-
nase activity (D1), which can deiodinate both inner and
outer ring, and thus activate or inactivate thyroid
hormones. In contrast, in the present study, no correla-
tion between rT3 and BMI, waist circumference or
conicity index (data not shown) was found. Further-
more, it has been recently reported in humans that
serum leptin levels and D1 adipocyte expression were
increased in obese subjects compared to normal
controls*. Clearly more research is needed to clarify
the role of deiodinases in obesity.
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In spite of the USI program in Mexico, and the rele-
vance of health consequences from iodine deficiency,
we found a low knowledge of iodine nutrition in the
University’s student population. table III shows the
knowledge and opinions regarding iodine nutrition in
the studied women. 67% of the subjects considered that
iodine deficiency is an important public health problem
worldwide, while 64.4% acknowledged that iodine
deficiency is an important health problem in Mexico.
Fifty four percent of subjects considered that iodine
deficiency can cause goiter, and only 43.6% of the
subjects declared that iodine deficiency could cause
mental retardation in children. In contrast, more than
40% of the subjects had no opinion about the effects of
iodine deficiency, goiter and mental retardation.
According to Dunn (1996)* an inadequate education is
one of the biggest obstacles in iodine deficiency
control programs. All affected players (health authori-
ties, health providers, industry, marketing, and
consumers) must understand the importance of iodine
deficiency, its consequences, and the means for its
correction. Regrettably, in Mexico, there is not a

massive educational program regarding the relevance
of iodine in nutrition.

Finally, considering that we studied a university
student population, we performed an association
analysis between the category of career, health and life
sciences (medicine, nursing, dentistry, veterinary
medicine, etc.) and economical and social sciences
(accounting, law, linguistics, etc) and their knowledge
and opinions about iodine nutrition (table IV). 46%
health and life science students versus 24.4% of
economical and social sciences students considered
that a pregnant women needs more iodine intake than a
non pregnant women (OR =2.7; 95% IC = 1.13-6.51)
and 70% of health and life science students versus 41%
of social sciences students knew that iodine deficiency
cause goiter (OR =5.03; 95% IC =2.13-11.9). We did
not find a significant difference while comparing the
opinions between students from health and life
sciences and economical and social sciences regarding
the importance of iodine deficiency worldwide and in
Mexico, salt addition to food and the relation of iodine
deficiency and mental retardation. These results could

Table III
Opinions regarding iodine nutrition in Mexican childbearing age women

Allwomen
Variable n %
lodine deficiency is an important public health problem worldwide
Strongly agree 15 14.9
Agree 53 52.5
No opinion 30 29.7
Disagree 3 3.0
lodine deficiency is an important public health problem in Mexico
Strongly agree 14 13.9
Agree 51 50.5
No opinion 31 30.7
Disagree 5 5.0
In your opinion, do pregnancy women need
Less dietary iodine than women who are not pregnant 6 59
About the same dietary iodine as women who are not pregnant 13 12.9
More dietary iodine than women who are not pregnant 38 37.6
Idon’t know 44 43.6
Itis not healthy to add salt to food
Strongly agree 16 15.8
Agree 33 32.7
No opinion 19 18.8
Disagree 29 28.7
Strongly disagree 4 4.0
Lack of iodine can cause goiter
Strongly agree 22 21.8
Agree 33 32.7
No opinion 43 42.5
Disagree 2 2.0
Strongly disagree 1 1.0
Lack of iodine can cause mental retardation in children
Strongly agree 15 14.9
Agree 29 28.7
No opinion 48 47.5
Disagree 9.0 8.9
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Table IV
Opinions regarding iodine nutrition in Mexican childbearing age women

Kind of career
Economicaland  Health and
Social sciences life sciences Odds
Variable n(%) n(%) P ratio  95%IC
Iodine deficiency is an important public health problem worldwide 0.14 1.9 0.8-4.5
Disagree or no opinion 17 (41.5) 16 (26.7)
Strongly agree and agree 24 (58.5) 44 (73.3)
Iodine deficiency is an important public health problem in Mexico 0.09 2.2 0.9-5.2
Disagree or no opinion 19 (46.3) 17 (28.3)
Strongly agree and agree 22(53.7) 43 (71.7)
Dietary Iodine pregnancy women needs 0.04 2.7 1.1-6.5
Less, about same than women who are not pregnant 31(75.6) 32(53.3)
More than women who are not pregnant 10 (24.4) 28 (46.7)
Itis not healthy to add salt to food 0.84 1.1 0.7-1.8
Disagree and no opinion 22(53.7) 30 (50.0)
Strongly agree and agree 19 (46.3) 30(50.0)
Lack of iodine can cause goiter 0.00 5.0 2.1-11.9
Disagree or no opinion 28 (68.3) 18 (30.0)
Strongly agree and agree 13 (31.7) 42 (70.0)
Lack of iodine can cause mental retardation in children 0.31 1.6 0.7-3.6
Disagree or no opinion 26 (63.4) 31(51.7)
Strongly agree and agree 15 (36.6) 29 (48.3)
IC: Interval confidence.
be explained considering that often during the training References

of medical doctors and health providers the emphasis is
usually on a clinical approach to diagnosis and treat-
ment to thyroid abnormalities, but not in public health
aspects of iodine deficiency such as brain damage?®.

Conclusion

A low prevalence of thyroid function test abnormali-
ties, as well as an adequate iodine intake was found
among childbearing age women in Mexico. Moreover,
a low knowledge regarding the importance of iodine
nutrition was found. Furthermore, and in addition to a
USI program, it is necessary a to develop a national
educational program about iodine nutrition and espe-
cially about its importance for neurodevelopment
during gestation.
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Resumen

La Cirugia Bariatrica es la mejor opcion terapéu-
tica de la obesidad mérbida con indice de masa cor-
poral = 40 kg/m>. A pesar del elevado riesgo de com-
plicaciones post-quirdrgicas y nutricionales que
presenta, la derivacion bilio-pancreatica de Scopi-
naro ha demostrado los mejores resultados de pér-
dida del exceso de peso y reduccion de patologias
asociadas. Esta fue la técnica realizada en una mujer
de 52 aiios (peso = 174 kg, talla = 152 cm, IMC = 75,3
kg/m?), optando por abordaje via abierta por indica-
cion anestésica. En el mismo acto operatorio se
reseco gran masa adiposa ulcerada y sobreinfectada
en muslo izquierdo. El postoperatorio fue favorable,
salvo dehiscencia de herida del muslo, que requirié
resutura. Seis meses después, el porcentaje de pér-
dida de exceso de peso es del 36,98% . En nuestra
serie de mas de 400 enfermos con Cirugia Bariatrica
desde el afio 2002, esta paciente ha sido la de mayor
IMC.
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BILIOPANCREATIC DIVERSION AND
SIMULTANEOUS RESECTION OF A GIANT
ULCERATED FATTY MASS IN A PATIENT WITH
BODY MASS INDEX: 75

Abstract

Bariatric Surgery is currently the best treatment
option for patients with Morbid Obesity and a Body Mass
Index = 40 kg/m? Despite its high rate of postoperative
and nutritional complications, biliopancreatic diversion
(Scopinaro s procedure) has shown best results in terms
of excess weight loss and improving obesity-associated
diseases.

This technique was performed on a 52-year-old woman
(weight = 174 Kg, height = 152 cm, BMI= 75.3 kg/m?), with
a classic open access due to anaesthesiologist’s indication.
During this procedure it was also performed a resection of
a giant fatty mass on the inner side of left lower limb, which
was ulcerated and infected. Postoperative period was
uneventful, excepting wound dehiscence of the leg, requi-
ring re-suturing. Six months after hospital discharge, the
patient’s percent excess weight loss was 36.98%. In our
bariatric surgery series, with more than 400 patients since
2002, this patient was the one with the highest BMI.

(Nutr Hosp. 2014;29:212-214)
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La Obesidad Mérbida (OM) es una patologia cré-
nica de incidencia y prevalencia creciente en la socie-
dad espafiola'?, que se caracteriza por un incremento en
la masa adiposa corporal como consecuencia de un
balance energético positivo®. En la etiopatogenia se
encuentran implicados factores genéticos, endocrino-
metabdlicos, psicolégicos, alimentario-nutricionales y
sociales’. Numerosas entidades clinicas estdn asocia-
das a la OM?, entre las que se encuentran la Diabetes
Mellitus 2, la apnea del suefio, las enfermedades cere-
brovasculares y cardiovasculares incluida la hiperten-
sidn arterial, la hipercolesterolemia, las osteoartropa-
tias en extremidades de carga, la depresion y, también,
ciertos tipos de cancer.



El sobrepeso y la obesidad se gradian en base al para-
metro “Indice de Masa Corporal” (IMC = peso en kilo-
gramos dividido entre el cuadrado de la altura en
metros) siguiendo la escala de la Organizacién Mundial
de la Salud, segtn la cual se considera obesidad a partir
de un valor de 30 kg/m?y OM a partir de 40 kg/m?>*.

El tratamiento conservador de la OM (ejercicio
fisico, dieta hipocaldrica y fairmacos) es de muy limi-
tada eficacia, siendo la Cirugia Bariétrica, la mejor
opcién terapéutica en IMC = 40 kg/m?, o = 35 kg/m? en
presencia patalogias asociadas®*. De todas las técnicas
quirdrgicas, la derivacién bilio-pancreatica (DBP) que
describi6 Scopinaro en 1976°, y las posteriores modifi-
caciones como el cruce duodenal, con mecanismo de
accion mixto (restrictivo y malabsortivo), ha demos-
trado los mejores resultados a largo plazo de pérdida
del exceso de peso y reduccion de las patologias aso-
ciadas*®”. Por el contrario, también es de las que pre-
senta un mayor riesgo de complicaciones, especial-
mente médicas, segtin los datos publicados®®.

Presentamos un llamativo caso de una paciente con
grado de OM triple asociado a una gran masa lipoma-
tosa ulcerada e infectada en muslo izquierdo, en la que
se realiz6 DBP con exéresis de dicha masa en un
mismo acto operatorio.

Paciente mujer de 52 afios con OM que acude a con-
sulta para valoracién de cirugia baridtrica, con los
siguientes antecedentes personales: trombosis venosa
profunda en tratamiento, esteatosis hepatica, disfuncién
diastdlica e insuficiencia cardiaca (NYHA III), hiperu-
ricemia, hipertension arterial, apnea obstructiva del
suefio, y alteracién ventilatoria con patrén mixto. Su
peso es de 174 kg y su talla de 152 cm (IMC = 75,3
kg/m?), lo que contrasta llamativamente con el peso
ideal calculado, que para una mujer de esta altura debe
ser 54,09 kg (Fig. 1). Ademas la enferma presenta una
gran masa adiposa ulcerada e infectada de largo tiempo
de evolucién con origen en la cara interna del tercio pro-
ximal de su extremidad inferior izquierda (Fig. 2). Tras
valoracién conjunta por los servicios de Endocrinologia
y Nutricién, Cirugia General, Psiquiatria y Anestesia, se

Fig. 1.

Fig. 2.

acepta para intervencién, decidiendo realizar DBP
siendo conscientes, el equipo médico-quirdrgico y la
paciente, de las posibles complicaciones quirdrgicas asi
como nutricionales derivadas de este tipo de interven-
cién. Asimismo, el servicio de Cirugia Plastica valoré a
la enferma para colaborar en la intervencion a fin de
resecar la masa de la extremidad inferior.

En el momento de la induccién anestésica y ante la
desfavorable anatomia cervical de la paciente con cri-
terios de via aérea dificil, se optd por intubacién orotra-
queal con fibroscopio bajo sedacién. Dada la dificultad
para la ventilacion mecdnica y variabilidad hemodina-
mica, se desestimé por parte del anestesidlogo el abor-
daje laparoscépico y procedimos a realizar laparotomia
media supraumbilical. Se realiz6 DBP, dejando un
remanente gastrico de unos 200 cc, un asa comun de 70
cm y un asa alimentaria de aproximadamente 240 cm.
Tras el cierre de la laparotomia, los cirujanos plasticos
realizaron exéresis de la masa gigante que pesé 4 kg. El
servicio de Anatomia Patolégica lo diagnosticé de
lipoma ulcerado.

El postoperatorio inmediato cursé sin incidencias
iniciando tolerancia oral a los 2 dias de la intervencién.
La herida del muslo requirié una reintervencién por
infeccién y dehiscencia de la sutura, completandose el
tratamiento con curas locales. La paciente fue dada de
altaalos 11 dias de la intervencion.

En la revision del sexto mes postoperatorio, el exceso
de peso de la paciente ha pasado de 119,91 kg preopera-
torios a 75,91 kg, lo que se corresponde con un porcen-
taje de pérdida del exceso de peso = 36,98%, y presenta
un IMC actual de 56,26 kg/m?, lo que equivale a un por-
centaje de pérdida del exceso de IMC =37,85%*.

Dado el elevado IMC de nuestra enferma (el mayor
hasta la fecha en nuestra serie de més de 400 procedi-
mientos baridtricos desde 2002) y la gravedad de las
comorbilidades que presentaba, se decidi6 realizar
DBP, a fin de garantizar la maxima pérdida de exceso
de peso a largo plazo y mejorar las comorbilidades,
asumiendo el riesgo de las posibles complicaciones
quirtrgicas, nutricionales y médicas derivadas de este

DBP con reseccién simultdnea de masa
adiposa gigante en paciente con IMC de
75
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tipo de intervencién. El abordaje abierto actualmente
no se recomienda salvo ciertas contraindicaciones’,
como ocurrié en nuestra paciente, dada su extrema OM
y las dificultades derivadas que presenté para el
manejo anestésico. Con unos resultados favorables tras
6 meses de postoperatorio, es de esperar que la DBP, y
también la exéresis de la masa de caracteristicas benig-
nas, contribuirdn a mejorar el prondstico vital, las
comorbilidades asociadas a la OM y la calidad de vida
de la enferma a largo plazo, tal y como aparece refle-
jado en la literatura®’.
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Abstract

The short bowel syndrome (SBS) is due to loss of bowel
after surgery. Characterized by generalized nutrients
malabsorption, its signs and symptoms include elec-
trolyte imbalance, deficiency of vitamins, minerals and
nutrients that can lead to death. Parenteral and enteral
nutrition have a key role in its treatment.

Objective: To describe the clinical course of a patient
with SBS during continuous use of enteral nutrition
supplemented with symbiotic.

Case report: A seven-year-old male underwent an
emergency laparotomy at 18 months old with a massive
bowel resection, remaining about 20 cm of the small intes-
tine and the entire colon. He was dependent of exclusive
parenteral nutrition for over a year, leading to the occu-
rrence of numerous infectious complications. Due to
complications caused by prolonged use of central venous
access, was unable to continue to receive the parenteral
nutrition. Enteral nutrition by a nasogastric tube and
supplemental symbiotic was the nutritional therapy
option for him. The assessment of the volume of losses by
the colostomy was measured daily.

Results: There was a significant reduction of losses by
colostomy, especially in the first days after introduction
of the enteral nutrition plus symbiotic supplementation,
as well as significant decrease in gas production.

Conclusion: Despite the lack of evidence for a formal
recommendation on the use of symbiotic for SBS patients,
its use in the nutritional therapy of this patient resulted in
reduced electrolyte loss electrolyte and consequent
improvement of his clinical and nutritional condition.
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USO DE SUPLEMENTO SIMBIOTICO EN UN NINO
CON SINDROME DEL INTESTINO CORTO; CASO
CLINICO

Resumen

El sindrome del intestino corto (SIC) se debe a una pér-
dida intestinal tras cirugia. Caracterizado por una
malabsorcion generalizada de nutrientes, sus signos y sin-
tomas incluyen el desequilibrio electrolitico y la deficien-
cia de vitaminas, minerales y nutrientes que pueden aca-
rrear la muerte. La nutricion parenteral y enteral tiene
un papel clave en su tratamiento.

Objetivo: Describir el curso clinico de un paciente con
SIC durante el uso continuo de nutricién enteral suple-
mentada con un simbiético.

Caso clinico: Un chico de siete afios fue sometido a una
laparotomia urgente a los 18 meses de edad con una resec-
cion intestinal masiva, quedando sélo 20 cm de intestino
delgado y el colon al completo. Dependié de nutricion
parenteral exclusiva durante mas de un afio, lo que le pro-
dujo numerosas complicaciones infecciosas. Debido a las
complicaciones causadas por el uso prolongado de un
acceso venoso central, no pudo continuar recibiendo la
nutricion parenteral. La opcion terapéutica para él fue la
nutricion enteral a través de una sonda nasogastrica y un
suplemento simbiético. Se evaluaron a diario las pérdidas
de volumen a través de la colostomia.

Resultados: Hubo una reduccion significativa de las
pérdidas por la colostomia, especialmente en los primeros
dias de la introduccion de la nutricion enteral y la suple-
mentacion simbiética, asi como un descenso significativo
de la produccion de gas.

Conclusion: A pesar de la falta de evidencia de una
recomendacion formal para el uso de simbiético en
pacientes con SIC, su empleo en la terapia nutricional de
este paciente produjo una reduccion de la pérdida de elec-
trolitos y la consiguiente mejoria de su situacion clinica y
nutricional.

(Nutr Hosp. 2014;29:215-220)
DOI1:10.3305/nh.2014.29.1.6888

Palabras clave: Sindrome del intestino corto. Terapia
nutricional. Simbidticos.
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Introduction

Intestinal failure is characterized by the impairment
of functional capacity of the bowel, compromising the
adequate digestion and absorption of nutrients, which
becomes insufficient to maintain a healthy nutritional
state'2. This condition can be caused by different disor-
ders of the gastrointestinal tract, categorized into three
main groups: anatomic, neuromuscular or mucosal
disease'.

Short bowel syndrome (SBS) is one of the causes of
intestinal failure that leads to a state of malabsorption,
usually as a result of an bowel resection (at least 30% of
the small bowel)’. SBS is a functional definition of
intestinal failure, characterized by an inability to main-
tain the balance of energy, protein, fluids, electrolytes
and trace elements, under the intake of a conventional
diet, and often needs to be associated with parenteral
nutrition>*. In most cases it results from a bowel resec-
tion during early childhood due to necrotizing entero-
colitis, intestinal congenital anomalies (atresia,
gastroschisis), ischemia, volvo, thrombosis, or even
later in life, due to Chron’s disease or abdominal
trauma'?®. In addition to reducing the absorptive area,
there is also a loss of the ability of the gastrointestinal
immune function and of the secretion of intestinal
regulating peptides and trophic hormones’. The
prolonged malabsorption leads to a pronounced
micronutrient deficiency and growth delay? which in
turn can lead to death by severe malnutrition, if not
properly treated.

SBS is the primary cause of intestinal failure in chil-
dren. In these cases, the preservation of the colon plays
a crucial role in the production of trophic factors and
water and electrolytes absorption®. The impairment of
the absorptive and digestive surface results in a
decrease of the available digestive enzymes and trans-
portation proteins®.

Shortly after the bowel resection, the remaining
portion of the intestine starts a process attempting to
increase the absorption of water and nutrients. It
includes muscle hypertrophy and mucosal hyperplasia.
This is the point where enteral nutrition therapy plays a
key role, since the presence of intraluminal nutrients
has a stimulatory effect on epithelial cells and on the
production of trophic hormones?’. The success of
intestinal adaptation is directly related to the ability of
structural and functional changes in the remaining
bowel, allowing the child with SBS to have adequate
growth and development, while receiving oral and/or
enteral nutritional therapy?.

The clinical presentation of SBS is highly variable.
The symptoms associated with the bowel resection
depend on the functional ability of the remaining intes-
tine’. It may include electrolyte imbalance, clinical
symptoms of micronutrients (calcium, magnesium,
zinc, iron, vitamin B12, fat-soluble vitamins) defi-
ciency, diarrhea (carbohydrates, protein and fat malab-
sorption), gastric hyper secretion; generation of kidney

or gall bladder stones, and weight loss’. Clinical mani-
festations depend on the size of the remaining bowel
(especially the jejunum and ileum), the presence of
enterostomy, the presence of the ileocecal valve, and
functional size of the remaining colon, associated
diseases and possible complications®.

Several complications may occur during the
outcome of these patients. Watery diarrhea is usually
the earliest complication, particularly when the
progression of the enteral nutritional therapy is
possible’. Other complications such as sepsis,
cholestasis related to catheter infection, and accidents
from catheter obstruction also occur frequently.
Hepatic disease related to parenteral nutrition occurs in
about 30 to 60% of these patients?. Other complications
such as gall bladder stones and ulcers at the site of
surgical anastomosis are also likely to occur’.

Bacterial overgrowth, defined as the increase in the
number and species of bacteria in the small bowel
leading to inflammation, is particularly problematic in
patients with SBS. The excess of bacteria can exacer-
bate the poor absorption through different mecha-
nisms. Clinical manifestations of bacterial overgrowth
may be nonspecific, such as belching, flatulence,
abdominal pain and watery diarrhea. It may also
present by an increase in energy expenditure, weight
loss, colitis and ileitis, which simulate Crohn’s
Disease. Moreover, the weaning from parenteral nutri-
tion often is difficult, and favors the occurrence of
bacterial infections®.

The enteral nutritional therapy has proven to be
effective in the treatment of these patients by inducing
a most suitable process of intestinal adaptation, while
the introduction of an efficient oral feeding for patients
with SBS is difficult. The presence of nutrients in the
remaining bowel contributes to the production of new
crypt enterocytes, promoting a gradual growth of the
villi, and resulting in an increased absorptive surface.
This is crucial for improving the nutritional status of
patients with SBS®. Nevertheless, the recommenda-
tions about the type and duration of enteral nutritional
therapy are not a standard, and the patient‘s age is a key
factor to make this decision. It is known, however, that
the parenteral nutritional therapy is essential to achieve
the nutritional needs of these patients right after the
surgical procedure?.

The goal and the main challenge of nutritional
therapy in the SBS is to enable the patient to maintain
adequate growth and development, as well as promote
the adaptation of the remaining bowel*'°. Even today
many controversies about what are the best nutritional
interventions for patients with SBS remain. In different
centers of the world, most practices are still mainly
based on personal experience and not on medical
evidence, due to the large heterogeneity among
patients with SBS'".

The enteral nutritional therapy is the cornerstone for
the therapeutic management of patients with SBS. It
promotes a combined stimulation of functional,
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hormonal, biliary and pancreatic secretions. As the
enteral nutritional therapy starts, improvements of the
intestinal flora and intestinal immunity are triggered.
The incidence of bacterial translocation also decreases
with its beginning’. Topics still in debate among
experts include: administration mode (continuous
versus intermittent), timing for the introduction of
enteral feeding, diet composition (polymeric, semi-
elemental or elementary), timing for the introduction of
oral diet and fiber supplementation.

It is recommended to give frequent small volume
meals every two or three hours, with a balanced mix of
proteins, carbohydrates, and at least 40% of the daily
caloric intake from fats. Hypertonic drinks (juices)
should be avoided, as much as carbohydrate-rich
foods, because they may cause major fecal losses,
osmotic dehydration, and promote bacterial over-
growth?. It is interesting to select the nutrients so that
they are simple, easy to digest and absorb, and are not
harmful, especially regarding their osmolality. The
introduction of enteral nutritional therapy and oral diet
on the following, should be gradual, initially in small
volumes, and always guided by the individual tole-
rance of the patient.

Case description

On october 29,2002, a male patient was born with
anorectal malformations. A colostomy was performed
during the neonatal period. At 18 months, he developed
an acute abdomen, and underwent an emergency
laparotomy procedure, performed in another hospital.
A massive small bowel resection was performed, with
only about 20 cm of the remaining small intestine and
the entire colon, but there was no further information
available from this surgical procedure.

He developed parenteral nutrition dependence for
over a year, which led to the occurrence of numerous
infectious complications, thrombosis of cava and iliac
veins, chylothorax, incarceration and paquipleuris of left
lung, oxygen therapy dependence and hypogammaglo-
bulinemia. During this period, the patient also received a
diet with complete restriction of fibers, lactose and
sucrose, in order to ensure an appropriate nutritional
intake, since he presented with large fecal volume gas
formation in the colostomy bag. As most of the compli-
cations were caused by prolonged use of central venous
access, this patient became unable to continue receiving
parenteral nutritional therapy. At this point, exclusive
enteral nutritional therapy by a nasogastric feed tube was
the only option left to nourish this patient.

The chosen diet was a complete polymeric hyper-
caloric diet (1.5 kcal/mL) with fiber mix, administered
by an infusion pump, with a total caloric amount of
1,200 mL/day. A restricted oral food supply (lactose
and sucrose-free diet) was associated in order to
decrease the fecal volume and gas formation inside the
colostomy bag.

A symbiotic supplementation was introduced at the
dosage of 6 g/day (LACTOFOS®/SIMBIOFLORA®)
comprising fructooligosaccharide and four probiotic
strains (Lactobacillus paracasei Lpc-37 SD 5275,
Lactobacillus rhamnosus HNOOI SD 5675, Lacto-
bacillus acidophilus N CFM SD 5221 10,° UFC each
strain Bifidobacterium bifidum), aiming to reduce fecal
volume, discourage overgrowth and bacterial transloca-
tion and reduce the gas overproduction observed in the
colostomy bag.

The patient received a daily symbiotic supplementa-
tion for 43 days. During this period, the water balance
was assessed every day, through the calculation of the
difference between the ingested liquid volume
(oral/enteral diet and water) and the volume repre-
sented by diuresis and fecal losses. Also, the accumula-
tion of gases in the colostomy bag was observed.

Results

Significant reduction of fecal losses by colostomy,
especially in the early days after the introduction of the
symbiotic supplementation therapy and the enteral
feeding occurred (Fig. 1). A significant decrease in gas
production in the colostomy bag was also observed.

Discussion

SBS is a very heterogeneous condition regarding its
causes at different ages, length and anatomy of the
remaining bowel (presence of enterostomy, preserva-
tion of the ileum, colon and ileocecal valve) and its
motor function. All these factors strongly influence the
intestinal adaptation, and therefore its prognosis'>.

The removal of the ileum usually causes a much
more difficult outcome than when the jejunum is
removed and the ileum is preserved. In addition to
having a larger adaptive capacity than the other
portions of the small bowel, the ileum has a major role
in the reabsorption of bile salts and vitamin B12. It also
plays a role regulating the intestinal transit velocity by
slowing down the bolus coming from the stomach and
proximal small bowel, promoting a greater absorption
of nutrients from the diet.

The ileocecal valve works as a physiological
sphincter, controlling the velocity with which the chyme
is released from the small bowel into the colon. It also
avoids bacterial overgrowth in the small bowel, which
could make it more difficult to deconjugate bile salts and
cause fat and fat-soluble vitamins malabsorption.

The presence of the colon, whose main function is
the reabsorption of water and electrolytes, also slows
down the intestinal transit, due to its extension. The
fermentation of undigested complex carbohydrates by
the colonic bacterial flora produces short chain fatty
acids (SCFA) which are an important source of energy
and trophic stimuli to the intestinal mucosa.

Use of symbiotic supplement in a child
with short bowel syndrome; a case report
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In clinical practice, the nutritional management of
SBS involves three stages. The first stage lasts from
immediately after resection until about three months
later. During this period, severe diarrhea and dehydra-
tion may occur with loss of electrolytes and nutrients.
The main concern is the parenteral fluid replacement'?,
with special attention to the proper adjustment of
serum potassium, calcium, phosphorus and magne-
sium.

The second stage can last several weeks or months,
corresponding to a stabilization period and intestinal
adaptation, during which usually occur the transition
from parenteral to enteral nutritional therapy (oral or
tube feeding). The introduction of enteral nutritional
therapy should be initiated as soon as possible, since
the presence of nutrients in the remaining intestinal
lumen plays a key role in adaptive bowel hyper-
plasiaZ.

The third stage corresponds to the time when the
patient has already achieved an adequate enteral intake
that meets his/her nutritional needs, and the gradual
weaning from the parenteral nutrition is possible.

Recently, the efficacy of treatment with probiotic,
prebiotic and/or symbiotic supplements enhancing the
balance of the intestinal bacterial flora, preventing
bacterial translocation and improving the nutritional
status of patients with SBS has been described.
However, little is known about the effects of these
products on the immune system of patients with SBS'.

Probiotics are live microorganisms that beneficially
affect its host by suppressing the proliferation of patho-
genic bacteria and also by improving the balance of
intestinal bacterial flora. Bifidobacteria, Lactobacilli
and Gram-positive cocci are the most common
microorganisms found in the bowel. Their beneficial
effects have been described in several clinical situa-

tions in animal models, such as diarrhea, food allergies,
immune disorders, inflammatory bowel disease, and
prevention of intestinal tumors'.

Prebiotics are non-digestible fibers from the diet that
stimulate growth and activity of a limited number of
colon bacteria, providing benefits to the host. Prebio-
tics tend to reduce the number of pathogenic bacteria
and increase the proliferation of Bifidobacteria and
Lactobacillus. Galactooligosaccharides, fructo-
oligosaccharides and lactulose are amongst the most
common prebiotics®.

Combined treatment with probiotic and prebiotic is
called symbiotic therapy, and it has attracted the atten-
tion of many experts because of their possible effec-
tiveness in the therapeutic management of patients
with SBS™.

Our patient has undergone a massive resection of the
small bowel and despite the presence of the colon,
which is an important organ for water and electrolyte
absorption and also for the production of trophic
factors, still had large fluid losses after one year of
surgery, suggesting a failure in the adapting process of
the remaining intestine, which significantly compro-
mised his growth, weight gain and global nutritional
status.

Despite the fact that the parenteral nutritional
therapy is strictly necessary in this situation, its suspen-
sion was inevitable since the patient had superior cava
and iliac veins thrombosis, preventing the possibility of
any central venous access and therefore the continuity
of the parenteral nutritional therapy. The only alterna-
tive left was to focus on an effective enteral nutritional
therapy, with the association of a polymeric hyper-
caloric enteral diet with a mix of fibers and a symbiotic
supplement for this patient. The goal was to reduce
fecal and electrolyte losses, improve the absorptive
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process (promoting a better intestinal adaptation) and
decrease gas production, ensuring a more efficient
nutritional recovery.

The major complication secondary to the SBS seems
to be the bacterial overgrowth and bacterial transloca-
tion, that contribute to many of the SBS symptoms
(intestinal mucosal lesions and consequent malnutri-
tion)'*5. Experimental studies with animal models and
clinical trials have shown promising results of oral
administration of symbiotic supplementation in modu-
lating the severity of bacterial translocation.

The main positive effects of probiotics are assigned
to promote these changes in intestinal bacterial flora,
since they compete for nutrients and adhesion to the
mucosa with pathogenic bacteria. Additionally, the
SCFA produced by probiotics stimulate the prolifera-
tion of epithelial cells and bowel motility, the produc-
tion of intestinal mucin and pancreatic enzymes
secretion, besides decreasing epithelial cells’ apop-
tosis'>e,

Prebiotics aim to provide a healthier composition of
the bacterial flora, working as a nutritional substrate for
probiotic bacteria, making the host more resistant to
bowel infections, and giving immunomodulatory pro-
perties to these compounds. Furthermore, prebiotics
are an energy source to bowel epithelial cells and also
to other tissues, since they are the ones who enable the
colonic production of SCFA".

Symbiotics are a combination of probiotics and
prebiotics, promoting a synergistic action between the
two. This appears to have a further positive effect in the
treatment of bowel diseases when compared to the
separate administration of prebiotics or probiotics.
Scientific evidence of this therapy in humans is still
limited though.

Kanamori et al.'"*"” showed a similar outcome to this
report, and described their experience with the symbio-
tic supplementation therapy in two studies. In the first
study, symbiotic supplements were prescribed for over
a year in seven patients with SBS, and changes in the
composition of the intestinal flora with a predominance
of anaerobic bacteria and suppression of pathogenic
bacteria, associated to an increase of fecal SCFA was
observed. All patients, except one, showed weight
gain. Five of them increased serum protein levels'®. In
the second study, the same authors described a signifi-
cant improvement of the absorptive function and
motility of a four year old patient with SBS and treated
with symbiotics supplementation (B. breve, L. casei
and galactooligosaccharides)®.

Conclusions

Nutritional management of children with SBS is
very complex and challenging. The main objectives of
the nutritional therapy are: the maintenance of a good
nutritional status and with satisfactory growth velocity;
minimizing fecal losses of water, electrolytes and

nutrients to maintain adequate hydro-electrolytes
stability; and maximizing the intestinal adaptation
process. For this purpose, it seems that the wiser thera-
peutic management is the adoption of an individual
strategy for each situation, always considering its
effectiveness, the physiological principles of the
disease and the patient’s tolerance.

Despite the lack of evidence for a formal recommen-
dation on the use of symbiotic supplementation for the
treatment of SBS, its use in the dietary treatment of our
patient resulted in a significant reduction of water and
electrolyte fecal losses, with consequent improvement
of their clinical and nutritional status.
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Deficiencias de micronutrimentos posterior a cirugia bariatrica

Gilberto Fabidn Hurtado-Torres y Rosa-Laura Sandoval-Munro

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. San Luis Potosi. México.

Ramos-Levi y cols.! informan el caso de una
paciente con expresion clinica de deficiencias vitami-
nicas posteriores a 3 procedimientos de cirugia barid-
trica. Posterior a dos afios de seguimiento y una reduc-
cién ponderal significativa, la paciente se present6 con
carencias de vitaminicas multiples, particularmente de
vitamina A.

Los autores subrayan la alta prevalencia de deficien-
cias de micronutrimentos en pacientes postoperados de
cirugia baridtrica, incrementdndose estas en forma
importante con la realizacién de procedimientos de
tipo malabsortivo y conforme el transcurso del segui-
miento, deficiencias que se mencionan, en la mayor
parte de los casos como leves y que pueden prevenirse
con el empleo de multivitaminicos'.

Gasteyger y colaboradores en 20082, en un estudio
retrospectivo, demostraron que, en pacientes postope-
rados de gastroyeyuno anastomosis con Y de Roux y
pesar del empleo rutinario de multivitaminicos estan-
dar, en practicamente en la totalidad de los mismos, al
término de un seguimiento de dos afios, existi6 la nece-
sidad creciente, de adicionar suplementacion especi-
fica, de uno o mas micronutrimentos en lo particular,
en virtud de la alta incidencia de deficiencias de micro-
nutrimentos especificos.

De igual forma Schweitzer y cols.?, subrayan que los
multivitaminicos de uso comercial, no satisfacen ple-
namente los requerimientos de micronutrimentos de
pacientes postoperados de cirugia bariatrica, particu-
larmente de tipo malabsortivo y proponen un algortimo
para la suplementacién especifica de micronutrimen-
tos, con dosificacién entre 1 y 4 veces las recomenda-
ciones dietarias (RDA), particularmente para el caso de
zinc, vitamina B12, folatos y vitamina A.

Otro punto adicional a destacar, es que en el caso
informado por Ramos-Levi, las deficiencias de micro-
nutrimentos, se hayan podido establecer graudalmente
en formas subclinicas* desde los procedimientos qui-
rurgicos iniciales, que si bien, fueron considerados
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como fallidos en términos de pérdida ponderal desea-
da, pudieron haber comprometido la absorcién de
micronutrimentos, agravandose las deficiencias hasta
alcanzar expresion clinica de un estado carencial®, en
forma subsecuente al tercer procedimiento quirtrgico
con el cual, hubo un mayor compromiso de la fisiolo-
gia intestinal. No se descarta incluso, la coparticipa-
cién de deficiencias sutiles de micronutrimentos pre-
existentes a la cirugia baridtrican, las cuales no son
infrecuentes®y se derivan de comorbilidades y de
regimenes dietarios de restricciéon empleados con
anterioridad; deficiencias que se agravan posterior al
procedimiento quirdrgico y en no raras ocasiones, a
una inadecuada prevencién o sustitucién, mediante
multivitaminicos estandar’.
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Agradecemos los comentarios recibidos en relacién
al articulo en el que informamos de una paciente que
desarroll6 xeroftalmia, xerodermia e hipoacusia secun-
darias a déficit muy severo de vitamina A tras haber
sido intervenida de cirugia baridtrica tipo malabsortiva
hasta en tres ocasiones'.

Como se ha apuntado en varias publicaciones??, los
déficits de vitaminas y otros micronutrientes en el pos-
toperatorio de la cirugfa baridtrica pueden llegar a ser
frecuentes, y asf lo hicimos constatar también en nues-
tro caso'. Probablemente, a pesar de los tratamientos de
suplementacién rutinarios, no siempre se alcance el
objetivo de mantener los niveles de estos elementos
dentro de un rango estrictamente normal®. Y no sola-
mente por el hecho de no alcanzar unas concentracio-
nes Optimas de la vitamina A, que es la que se considera
en este caso, sino porque a menudo se asocian otras
deficiencias como las de zinc, selenio y cobre, fruto de
la incapacidad de los pacientes para cumplir con la
prescripcidn de las dosis pautadas (1-4 veces las reco-
mendaciones diarias establecidas — RDAS) debido al
elevado coste que conllevan. Sin embargo, la mayoria
de estas deficiencias no conllevan manifestaciones cli-
nicas tan llamativas como las aqui expuestas.

En efecto, el hecho de que la paciente hubiera sido
intervenida en tres ocasiones de cirugia bariatrica pudo
provocar una progresiva malabsorcién subclinica
desde el inicio, a pesar de que la pérdida ponderal no
fuera la esperada. Asf se ha apuntado en algunos articu-

los®, y asi lo reconocemos nosotros también'. Sin
embargo, debemos constatar que las concentraciones
de vitamina A, tanto en términos absolutos como relati-
vos, eran normales antes del tercer procedimiento, y
también tras la reconversion, lo que habla en favor de
que los llamativos sintomas que presentd la paciente se
debian a estos déficits.

Por tanto, debemos estar alertas y prevenir compli-
caciones como las del caso presentado. En general son
poco frecuentes, por lo que se puede inferir un relativo
adecuado cumplimiento de la suplementacién de
micronutrientes y vitaminas en el postoperatorio de la
cirugia malabsortiva. No obstante, en determinados
casos de malabsorcién excesiva, pueden requerirse
otros abordajes terapéuticos, como la reconversién qui-
rurgica, tal y como se expuso aqui.
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Beneficios de la gastrectomia vertical laparoscopica en pacientes obesos

con colitis ulcerosa

Jorge de Tomads, Rocio Franco, Mauricio Burneo y Jose Marfa Monturiol

Servicio de Cirugia General 2. HGU Gregorio Maraiion. Madrid.

Sr. Director:

Hemos leido con interés el articulo publicado en su
revista sobre el efecto de la cirugia baridtrica en el
curso de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII)'.
En €l se describe el caso de una paciente joven con
superobesidad moérbida (indice de masa corporal
(IMC): 52 kg/m?) y colitis ulcerosa en tratamiento con
mesalazina a la que se realiz6 una derivacién biliopan-
credtica. Tras la cirugia, la paciente presentd desnutri-
cidén caldrico-proteica severa y precisé ingreso hospi-
talario durante 3 semanas. Sin embargo, como efectos
beneficiosos, esta persona no sufrié mas brotes de CU
desde la intervencién y su diabetes mellitus tipo 2
remitio.

La obesidad y la EII han experimentado un incre-
mento significativo en los dltimos afios. Segin varios
autores, la elevaciéon de sustancias proinflamatorias
circulantes generadas en el tejido graso de los pacientes
con obesidad podria favorecer la aparicion o los brotes
de EII%. Siguiendo esta hipétesis, la disminucién signi-
ficativa de peso y de grasa que inducen las operaciones
bariatricas deberia mejorar o curar la EII en los pacien-
tes obesos®. Sin embargo hay resultados contradicto-
rios en la literatura* que estdn sesgados probablemente
por el tipo de intervencién.

En su articulo, Tenorio y cols. critican la realiza-
cién de un componente malabsortivo a pacientes que
por su enfermedad de base ya tienen aumentado el
numero de deposiciones. El segundo punto controver-
tido es la alteracién de la anatomia del tubo digestivo
en pacientes que pueden requerir cirugia intestinal
posterior por su CU o por una enfermedad de Crohn.
Estos autores citan el by pass gastrico y la derivacién
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biliopancredtica pero olvidan mencionar que en la
actualidad existe otra técnica bien establecida como
es la gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) con
muy buenos resultados’.

Q ueremos presentar la experiencia de una paciente
de 38 afios con colitis ulcerosa de 4 afios de evolucion
en tratamiento, con mesalazina por via oral y en suposi-
torios, que fue intervenida por obesidad mérbida con un
pesode 107 kg y un IMC de 44 kg/m>. En este caso opta-
mos por una GVL como técnica baridtrica. A los 14
meses de la operacion, la paciente no precisa mesala-
zina oral ni tépica, refiere 1-2 deposiciones/dia sin rec-
torragiay pesa 55 kg. Realiza una vida laboral activa.

La GVL puede ser la operacion de eleccion en los
pacientes obesos con EII dados sus excelentes resulta-
dos desde el punto de vista ponderal, y la integridad
intestinal que queda conservada.
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Nuestro caso clinico! versa sobre las técnicas mixtas
restrictivas-malabsortivas de Cirugia Baridtrica en
pacientes con Colitis Ulcerosa. Ciertamente dichas téc-
nicas presentan un riesgo teérico de problemas y defi-
ciencias nutricionales dificiles de corregir ante nuevos
brotes de la enfermedad, complicaciones de la misma
y/o situaciones intercurrentes como pudiera ser una
gastroenteritis aguda.

Dicho esto, las técnicas restrictivas tales como la
gastrectomia vertical laparoscépica, parecen una
opciéon muy prometedora en pacientes con Colitis
Ulcerosa. A la ventaja demostrada de pérdida de peso
con disminucién de la comorbilidades y riesgo cardio-
vascular, se une la menor incidencia de problemas
nutricionales en comparacién con técnicas como el by
pass gdstrico y la derivacién biliopancredtica’.

De hecho, el caso presentado por Jorge de Tomas
y cols. parece que sustenta esta teorfa. Obtienen
excelentes resultados minimizando las complicacio-
nes. Ni que decir tiene que la posible disminucién de
brotes de la enfermedad a través del descenso de sus-
tancias proinflamatorias asociadas a la disminucién

del tejido adiposo® serfa una gran ventaja en estos
pacientes.

En nuestra opinién serian necesarios mas estudios
para evaluar beneficios y riesgos de la Cirugia Barié-
trica en pacientes con Colitis Ulcerosa y proponemos:

Reservar la Cirugfa Baridtrica a pacientes con IMC >
40 kg/m? con fracaso de programa de educacién nutri-
cional y ejercicio fisico supervisado por especialistas.

Realizar técnicas quirdrgicas preferentemente res-
trictivas, tales como la gastrectomia vertical laparosco-
pica o la banda géstrica.

Realizar un seguimiento estrecho de estos pacientes,
registrando la incidencia de nuevos brotes de la enfer-
medad, realizando densidad mineral 6sea y evaluando
el riesgo cardiovascular de forma periddica.
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Julia Alvarez Jefe de Seccion de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Principe de Asturias

Lorena Arribas Hortigiiela Institut Catala D’Odontologia

Reyes Artacho Dpto. Nutricion y Bromatologia. Facultad de Farmacia. Universidad de Granada

Maria D. Ballesteros Pomar Complejo Asistencial Universitario de Leon

Diego Bellido Guerrero Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol (CHUF)

Patricia Bolaiios Rios Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria. Instituto de Ciencias de la Conducta. Sevilla

Irene Breton Lesmes Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Rosa Burgos Unidad de Soporte Nutricional. Hospital Universitario Vall D’Hebron. Barcelona

Alicia Calleja Fernandez Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn

Ana Canton Facultativo especialista Endocrinologia y Nutricion. Area Sanitaria de Ferrol

Pablo Casas Servicio de Otorrinolaringologia.Complejo Asistencial Universitario de Leon

Isabel Cerrillo Profesora del Area de Nutricion y Bromatologia de la Universidad Pablo de Olavide

Pilar Cervera Dietista-Nutricionista

Irene Cornejo Universidad Auténoma de Madrid

Marcelo Cruz Academia Ecuatoriana de Neurociencias

Marfa Cristina Cuerda Compés Unidad de Nutricion. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Jesus Culebras Instituto de Biomedicina (Leon) e Instituto de Investigacion Sanitaria. Fundacion Jiménez Diaz
(Madrid)

Daniel Antonio De Luis Roman Centro de Investigacion de Endocrinologia y Nutricion Clinica. Facultad de Medicina.
Universidad de Valladolid

Angeles Franco Lopez Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Rafael Galera Martinez Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Servicio de Pediatria. C. H. Torrecardenas

Natalia Garcia Vazquez Hospital Universitario La Paz

Carmen Gomez CAndela Hospital Universitario La Paz. Madrid

Maria José Gonzalez Mufioz Dpto. de Ciencias Biomédicas. Unidad Docente de Toxicologia. Universidad de Alcala

Rocio Izquierdo Universidad Auténoma de Madrid

Ignacio Jauregui Lobera Area de Nutricion y Bromatologia. Universidad Pablo de Olavide

Magdalena Jiménez Sanz H. U. Marqués de Valdecilla

Rosa A. Lama More Gastroenterologia y Nutricion. Unidad de Nutricion Infantil. Centro Médico D-Medical

Herminia Lopez Garcia de la Serrana Departamento de Nutricion y Bromatologia. Facultad de Farmacia. Universidad de Granada

Juan José Lépez Gomez Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Encarnacion Lopez Ruzafa Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. UGC Pediatria. Complejo Hospitalario
Torrecardenas

Luis Miguel Luengo Pérez Hospital Universitario Infanta Cristina

Franz Martin Bermudo Centro Andaluz de Biologia Molecular y Medicina Regenerativa (CABIMER) y CIBERDEM

Jestis Romén Martinez Alvarez Facultad de Enfermerfa. Universidad Complutense de Madrid

Cecilia Martinez Costa Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Hospital Clinico Universitario de Valencia

Susana Martinez Florez Instituto Universitario de Biomedicina (IBIOMED). Universidad de Leon

David Martinez Gomez Departamento de Educacion Fisica, Deporte y Motricidad Humana. Universidad Auténoma de
Madrid

Miguel A. Martinez Olmos Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela

Maria Pilar Matia Martin Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Clinico San Carlos

Rosana Mazure Cirujano General. Coordinadora de OBESMINVA

Cristina Montes Berriatua Area de Nutricion y Bromatologia. Departamento de Bioguimica,
Bromatologia, Toxicologia y Medicina Legal

Ana Morais Lopez Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabolicas. Hospital Universitaio Infantil La Paz. Madrid

José Manuel Moreno Villares Nutricion Clinica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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Nombre Apellidos Centro de trabajo
Paloma Muiioz-Calero Franco Hospital Universitario de Mostoles. Madrid
Julia Ocon Breton Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza
Begona Olmedilla Alonso ICTAN. Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. Madrid
Gabriel Olveira Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mélaga
Rosa Maria Ortega Anta Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid
Consuelo Pedron Giner Seccion de Gastroenterologia y Nutricion. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid
José Luis Pereira Cunill Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
Antonio Pérez de la Cruz Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Hospital “Virgen de las Nieves”.
Granada
Guadalupe Pifieiro Complexo Hospitalario Vigo
Amelia Rodriguez Martin Departamento de Biomedicina, Biotecnologia y Salud Publica. Universidad de Cadiz
Gerardo Rodriguez Martinez Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Universidad de Zaragoza
Rosa M.* Romero Jiménez Hospital General Univesitario Gregorio Marafion. Servicio de Farmacia
Miguel Angel Rubio Herrera Hospital Clinico San Carlos
Maria Dolores Ruiz Lopez Departamento de Nutricion y Bromatologia. Facultad de Farmacia. Universidad de Granada
Inmaculada Ruiz Prieto Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria. Instituto de Ciencias de la Conducta. Sevilla
Mar Ruperto Lopez Universidad Alfonso X el Sabio. Facultad de Ciencias de la Salud. Departamento de Nutricion
Humana
Jordi Salas Salvado gpidzlld de Nutricion Humana. Hospital Universitari de Sant Joan de Reus. Universitat Rovira i
irgili
José Luis Sanchez Benito Colegio Oficial de Farmacéuticos de Madrid (Vocalia de Alimentacion y Nutricion)
Francisco J. Sanchez-Muniz Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid
Javier Sanz-Valero gp;}{ersidad de Alicante. Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud
Uiblica
Aurora Serralde Zufiiga Fundacion Mexicana para la Salud
M. Angeles Valero Hospital 12 de Octubre. Madrid
Clotilde Vazquez Jefe de Seccion de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Ramon y Cajal. Madrid
Cristina Velasco Gimeno Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Hosital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid
Alfonso Vidal Casariego Seccion de Endocrinologia y Nutricion. Complejo Asistencial Universitario de Leon
Rocio Villar Taibo Licenciada especialista en Endocrinologia y Nutricion. Complejo Asistencial Universitario de Leon
Dan Waitzberg Hospital Das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
Carmina Wanden-Berghe Lozano Hospital General Universitario de Alicante y Universidad CEU Cardenal
Herrera. Alicante
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